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Введение 

Уважаемые коллеги! 

Мне очень приятно, что вы держите в руках новую книгу — «Практическое 
руководство по ультразвуковой диагностике. Общая ультразвуковая 
диагностика», которая является развитием хорошо известного «Клинического 
руководства по ультразвуковой диагностике» в пяти томах. 

С момента выхода из печати первого тома «Клинического руководства по 
ультразвуковой диагностике» прошло семь лет. За это время изменились 
многие представления о роли и месте отдельных ультразвуковых методик, 
существенно улучшилась аппаратная база. Частные разделы, дополняющие 
аналогичные в «Клиническом руководстве по ультразвуковой диагностике», 
были изложены авторами в отдельных монографиях. И вот собранная вместе и 
переработанная информация перед вами. Это 700 страниц плотной верстки, 
что является эквивалентом 840 страниц верстки, используемой в «Клиническом 
руководстве по ультразвуковой диагностике». Книга содержит большой объем 
информации, касающейся физики ультразвука, серошкальной эхографии и 
допплерографических исследований при заболеваниях внутренних органов, 
таких как органы гепатобилиарной зоны, желудочно-кишечного тракта, 
мочевыводящей системы, мужские половые органы, селезенка, щитовидная и 
молочные железы, легкие и т.д. Наше огромное желание заключается в том, 
чтобы данная книга, как и предыдущее издание, имела полное право занять 
прочное место на ваших рабочих столах, но не на книжных полках. Удалось ли 
нам это — судить вам. 

В данном издании мы сознательно не представили ряд современных 
ультразвуковых направлений, таких как использование ультразвуковых 
контрастных веществ и трехмерная эхография. Причина этого кроется в 
названии книги — «Практическое руководство... ». К сожалению, применение 
сегодня в России ультразвуковых контрастных веществ и трехмерной 
эхографии представляет больше научный, нежели практический интерес. Хотя 
не вызывает сомнений, что за этими направлениями большое будущее. 

Авторский коллектив, прекрасно понимая, что труд такого объема не может 
быть лишен недостатков, с благодарностью примет все конструктивные 
замечания и предложения своих читателей. 

И наконец, огромное спасибо компаниям, поддержавшим это издание своей 
рекламой! 



Глава 1 
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Ультразвуковые 
диагностические системы: 
физические принципы 
и методы 



1. КРАТКИЕ СВЕДЕНИЯ 

ОБ УЛЬТРАЗВУКЕ И ОСОБЕННОСТЯХ 
ЕГО РАСПРОСТРАНЕНИЯ 
В БИОЛОГИЧЕСКИХ ТКАНЯХ 

1.1. Ультразвуковые волны 

Ультразвук, как известно, это звуковые или акустиче- 
ские волны, частота которых выше максимальной часто- 
ты звука, слышимой человеческим ухом и равной 20 кГц. 

Акустические волны представляют собой механичес- 
кие колебания частиц в упругой среде, распространяю- 
щиеся в этой среде и несущие с собой энергию. Акусти- 
ческие волны могут существовать и распространяться в 
твердых телах, жидкостях и газах. Биологические ткани 
подобны или жидким упругим средам (мягкие ткани), 
или твердым (костные образования и конкременты), или 
содержат в своем составе газовые образования (в лег- 
ких, кишечнике, желудке и т.д.). Поэтому акустические 
колебания могут распространяться во всех видах биоло- 
гических тканей, что используется в медицине для це- 
лей диагностики и терапии [1-6]. 

Акустические волны, как и волны другой физической 
природы, например, электромагнитные, характеризу- 
ются рядом физических величин (параметров), изменя- 
ющихся в пространстве и во времени. Для акустических 
волн основными параметрами являются колебательное 
смещение частиц упругой среды и давление. 

В ультразвуковой (УЗ) диагностике используются 
так называемые продольные акустические волны, в 
которых направление смещения отдельных частиц 
среды параллельно направлению распространения 
волн. На рис. 1а схематически изображены продоль- 
ные волны в упругой среде в виде периодического че- 
редования зон сжатия и разрежения. Возникновение 
этих зон легко объяснить, если предположить, что их 
причиной является колеблющаяся плоская пластина. 
В момент времени, которому соответствует картина 
на рис. 1а, пластина двигается влево, создавая разре- 
жение в прилежащей к ней зоне. Через некоторое вре- 
мя та же пластина начинает двигаться вправо, созда- 
вая зону сжатия возле своей поверхности. К этому 
времени зона разрежения смещается вправо в соот- 



ветствии со свойствами упругой среды. Скорость пе- 
ремещения зоны разрежения (или сжатия) в среде на- 
зывается скоростью звука и обозначается буквой С. 
Направлена эта скорость от источника возникновения 
волн (в данном случае, колеблющейся пластины). 

Скорость звука не следует путать со скоростью сме- 
щения частиц упругой среды - это совершенно разные 
скорости. Более того, скорость звука в данной среде 
есть величина постоянная во времени, а скорость сме- 
щения частицы периодически меняется в процессе ко- 
лебания частицы вокруг равновесного состояния. 

Степень сжатия или разрежения характеризуется 
давлением, график изменения которого вдоль оси х 
изображен на рис. 16 для того же момента времени, что 
на рис. 1а. В случае, если имеют место гармонические 
волны, изменение давления в пространстве вдоль оси х 
происходит по закону синуса (или косинуса). Расстоя- 
ние между точками графика давления, имеющими оди- 
наковые фазы, т.е. одинаковое значение и направление 
изменения давления, называется длиной волны X. На 
рис. 16 показана величина длины волны X как расстоя- 
ние между минимальными значениями давления. 

Картина, изображенная на рис. 1, относится к неко- 
торому фиксированному моменту времени. Если же 
взять какую-то конкретную точку в области распростра- 
нения волн и рассмотреть, как будет в ней меняться дав- 
ление со временем, то мы получим график, показанный 
на рис. 2. В случае гармонических колебаний изменение 
давления во времени будет синусоидальным с перио- 
дом колебаний, равным Т. 

Частота колебаний і, равная 1Д определяет число 
периодов колебаний в секунду и измеряется в герцах. 
Один герц (Гц) - это одно колебание в секунду, один ки- 
логерц (кГц) - 1000 колебаний в секунду, один мегагерц 
(МГц) - 1 000000 колебаний в секунду. 

Диапазон частот ультразвука, используемых в меди- 
цинской диагностике, лежит в пределах от 1 до 30 МГц и 
выше. 

Напомним известное соотношение, связывающее 
длину волны X с частотой колебаний Т и скоростью зву- 
ка С: 

X = СТ = С/т. 
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Глава 1 



Смещение частиц среды 



Плоская 
пластина 



Сжатие 



Сжатие 



Сжатие 



Направление 
распространения 
волн 

"* со скоростью С 



Разрежение Разрежение Разрежение Разрежение 



аксимальное давление 




Среднее давление 



Длина 
волны X 



Из этого соотношения следует, что с увеличением 
частоты ультразвука уменьшается длина волны X. При 
средней скорости ультразвука в мягких биологических 
тканях С « 1 540 м/с длина волны составляет: 

X = 0,44 мм при I = 3,5 МГц, 

А. = 0,31 мм при т = 5,0 МГц, 

л. = 0,21 мм при і = 7,5 МГц, 

Я, = 0,15 мм при^= 10,0 МГц. 

Приведенные значения длины волны для наиболее 
часто используемых в УЗ диагностике частот полезно 
знать, так как они связаны с такой важной характеристи- 
кой диагностических систем, как разрешающая спо- 



Период 
колебания 
-Т 




Рис. 2. Изменение давления р в зависимости от времени 
фиксированной точке пространства. 



УЗ датчик 



Поверхность 
излучения 




Направление 
излученных 
УЗ волн 



-вправления 
—раженных волн 
:- 1 : -сигналов 




- :-.--еская неоднородность 

3. -=;-;юстранение и отражение УЗ волн. 



инимальное давление 



Рис. 1 . Продольные акустиче- 
ские волны в упругой среде в 
фиксированный момент вре- 
мени: а - чередование зон 
сжатия и разрежения; б - из- 
менение давления р в различ- 
ных областях среды в зависи- 
мости от координаты х. 



собность, которая определяет возможность системы 
отображать мелкие детали в акустическом изображении 
внутренних органов. Существует физический предел 
разрешающей способности, т.е. значение, которое в 
принципе не может быть превзойдено в системе, ис- 
пользующей волны для получения информации. Этот 
предел равен половине длины волны. Таким образом, 
чем выше частота, тем потенциально лучше может быть 
разрешающая способность, т.е. тем мельче могут быть 
детали, отображаемые диагностической системой, и 
тем лучше качество изображения. 

Как уже говорилось, в УЗ диагностике используются 
упругие колебания, направление распространения кото- 
рых совпадает с направлением смещения частиц среды 
распространения. Колебания рабочей поверхности УЗ 
датчика, контактирующей с телом пациента, передаются 
биологическим тканям, и в результате частицы среды 
также начинают колебаться относительно своего равно- 
весного состояния, вызывая смещение соседних частиц, 
далее расположенных отдатчика. Таким образом, коле- 
бания (или волны) распространяются вглубь тканей. 

В УЗ диагностических системах используется эхоло- 
кационный принцип получения информации об органах 
и структурах, при котором датчиком сначала излучаются 
акустические сигналы, а потом принимаются сигналы, 
отраженные от неоднородностей биологической среды, 
и таким образом строится акустическое изображение 
(рис. 3). Отраженные сигналы, которые принимаются 
датчиком и используются для диагностики, называются 
эхо-сигналами. 

Отражение - основное физическое явление, на 
базе которого получается информация о тканях. При 
этом используются те отраженные волны, которые мо- 
гут быть приняты датчиком, т.е. распространяющиеся в 
сторону, обратную волнам, излученным датчиком пер- 
воначально. 

Информация, получаемая с помощью отраженных 
волн, в существенной мере зависит от ряда физических 
явлений, сопровождающих распространение ультразву- 
ка в биологических тканях. В числе основных таких явле- 
ний необходимо назвать следующие. 

Преломление - изменение направления распрост- 
ранения волн при переходе из одной среды в другую, 
что может приводить к геометрическим искажениям по- 
лучаемого изображения. 
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Таблица 1 . Скорость УЗ волн в различных средах и акустические сопротивления сред 



Среда 


Скорость звука, 
м/с 


Плотность относительно 
воды, р с /р в 


Акустическое сопротивление 
относительно воды, 2 С /2 В 




Ртп\/у /ппм мпп- 
□иодул ^мруі пир 


оч-о 




0,3 х 10~ 3 




мя пкмыу \/Г" ппрмаѵ\ 












I ч-оѵ 


1 ,0 


1 ,0 














П РГк'МР 


АГ\С\ 19ПП 
I <і00 








Жировая ткань 


1350-1470 


0,95 


0,86-0,94 




Мозг 


1520-1570 


1,03 


1,06-1,09 




Кровь 


1540-1600 


1,06 


1,04-1,08 




Печень 


1550-1610 


1,06 


1,11-1,14 




Мышечная ткань 


1560-1620 


1,07 


1,13-1,18 




Почка 


1560 


1,07 


1,13 




Мягкие ткани 


1540 


1,06 


1,11 




(среднее значение) 










Костная ткань 


2500-4300 


1,2-1,8 


2,2-5,0 




Камни печени 


1400-2200 




0,8-1,6 





Рассеяние - возникновение множественных изме- 
нений направления распространения ультразвука, обус- 
ловленное мелкими неоднородностями биологической 
среды и, следовательно, многочисленными отражения- 
ми и преломлениями. 

Поглощение - переход энергии УЗ волн в другие ви- 
ды энергии, в частности в тепло, что вызвано в основном 
вязкостью среды. 

Поглощение, рассеяние и отражение УЗ волн в био- 
логических тканях являются причинами затухания, ко- 
торое характеризует уменьшение энергии УЗ волн при 
распространении. 



1 .2. Физические характеристики 
биологических сред 

Для всех видов биологических тканей скорость звука 
(ультразвука) в каждой из них практически не зависит 
от частоты (или длины волны). 

В табл. 1 приведены пределы изменения скорости 
звука для ряда биологических тканей человека [2, ,3]. 
Для сравнения даны значения скорости звука в воздухе 
при нормальных условиях и в дистиллированной воде 
при температуре +20°С. 

Разброс значений скорости звука в тканях одного ви- 
да объясняется многими причинами, в частности состо- 



янием пациента, субъективными особенностями орга- 
низма, возрастом, температурой при проведении изме- 
рений и т.д. 

Различия в скорости звука в тканях определяют ха- 
рактер отражения на границе сред (рис. 4). При перпен- 
дикулярном падении звуковой волны на плоскую грани- 
цу сред прошедшая волна не изменяет своего направ- 
ления относительно падающей волны и отличается от 
нее уменьшенной энергией, потому что часть энергии 
вместе с отраженной волной переносится в направле- 
нии, противоположном падающей волне (рис. 4а). 

При косом падении волны относительно плоской 
границы сред отраженная волна распространяется в со- 
ответствии с законом геометрической оптики, согласно 
которому угол отражения а отр равен углу падения а (оба 
угла отсчитываются от перпендикуляра к границе сред). 

При равенстве скоростей звука в средах (С, = С 2 ) про- 
шедшая волна не меняет своего направления относи- 
тельно падающего луча, т.е. углы р и а равны друг другу. 

Если скорости звука в средах не равны (С, Ф С 2 ), то 
имеет место преломление волны. Углы падения а и 
преломления р связаны между собой известным соот- 
ношением Снелля: 

зіпр/зіпа = С 2 /С,. 

При С 2 < С, угол р меньше угла а, этот случай иллюс- 
трирует рис. 46. 




Падающая Падающая Отраженная 



волна^^ 
Отраженная 


"Гг 


волна 

ч \\ 

\\Ѵ- 

Среда 1 \\ ѵ, 
> р1,С ' \\ 


волна 

С-отр / 


волна 

Ч 




У' 


Прошедшая ' ! Среда 2 
волна і Рг. С 2 

і ! 


\\ 

ч \ ^Преломленная 
\\ ѵ волна 

"ізСХХ Рис. 4. Отражение и прелом- 
" І Ѵ/ ление ультразвука на границе 
\ сред (а, б). 
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Глава 1 



При С 2 > Ст угол р больше угла а. 

При прохождении УЗ волной границы различных мяг- 
ких тканей преломление обычно невелико вследствие 
небольшого различия в них скоростей звука. Однакр это 
различие скоростей звука в тканях влияет на фокусиров- 
ку луча, о чем будет сказано ниже. 

Важнейшей характеристикой биологической среды 
является акустическое сопротивление 2, которое опре- 
деляется как произведение плотности среды р и скоро- 
сти звука С в ней: 2 = рС. 

В табл. 1 приводятся значения плотности различных 
сред относительно воды, т.е. величины, равные р 0 /р в 
(ро - плотность среды, р в - плотность дистиллированной 
воды). Видно, что у мягких тканей плотность не сильно 
отличается от плотности воды - не более чем на 7%. 

В последнем столбце табл. 1 даны значения акусти- 
ческих сопротивлений различных сред, также приведен- 
ные к акустическому сопротивлению воды, т.е. указаны 
величины, равные 2 с /2 8 (2 С = р с С с - акустическое сопро- 
тивление среды, 2 8 = р в С в - акустическое сопротивление 
дистиллированной воды). Акустические сопротивления 
замечательны тем, что их различие определяет харак- 
тер отражения на границе сред. 

Введем понятие коэффициента отражения по амп- 
литуде К отр , определяемого следующим отношением: 

^отр — Ротр/ Рпад ' 

где р отр и р пад - уровни давления отраженной и падающей 
УЗ волны соответственно. 

При перпендикулярном падении УЗ волны на плос- 
кую границу сред (см. рис. 4а) коэффициент К отр вычис- 
ляется с помощью выражения 



К 0ТР = 



г 2 -ъ Л 



Здесь 2 2 и 2.1 - акустические сопротивления гранича- 
щих сред, знак модуля (II) показывает, что берется аб- 
солютная величина (всегда положительная) вычислен- 
ного отношения. 

Эта простая формула позволяет очень наглядно про- 
иллюстрировать характер формирования отраженных 
сигналов на границе сред и пояснить особенности и ог- 
раничения, свойственные УЗ методам исследования. 

Для мягких тканей и крови различие акустических со- 
противлений лежит в пределах +15% (см. табл. 1). Если 
первая среда имеет относительное сопротивление 2, = 
= 0,95, а вторая 2 2 = 1 ,05, то К отр = 0,05 (или 5%). Это оз- 



Таблица 2. Коэффициент отражения ультразвука на границе 
биологических сред 



Граница сред 


к отр , % 


Кровь-мышца 


1,5 


Кровь-почка 


2,1 


Кровь-печень 


2,7 


Мышца-жир 


10,0 


Печень-камни печени 


0-17,0 


Мышца-кость 


64,0 


Мозг-кость черепа 


66,0 


Воздух-мягкие ткани 


99,95 



начает, что только малая часть энергии падающей УЗ 
волны вернется в виде отраженной УЗ волны, а сущест- 
венно большая часть будет распространяться вглубь 
тканей, достигая следующих неоднородностей и опять 
частично отражаясь от них, постепенно затухая. 

Если среды меняются местами, т.е. первая имеет 
2, = 1 ,05, а вторая 2 2 = 0,95, то, как следует из вышепри- 
веденной формулы, результат не изменится: К отр = 0,05. 

Таким образом, коэффициент отражения зависит 
только от разности акустических сопротивлений сред 
и не зависит от того, какая из сред находится дальше 
другой - с большим или меньшим акустическим сопро- 
тивлением. 

В табл. 2 приводятся в качестве иллюстрации значе- 
ния коэффициента отражения УЗ волны на границе био- 
логических сред, выраженные в процентах [2]. Значения 
вычислены на основе вышеприведенной формулы в 
предположении, что падающая УЗ волна распространя- 
ется перпендикулярно плоской границе сред. Как уже 
говорилось, предположение это на практике почти ни- 
когда точно не выполняется, но позволяет проиллюстри- 
ровать основные закономерности отражения. 

Из табл. 2 следует, что для мягких тканей коэффици- 
ент отражения по амплитуде не превышает 10%, снижа- 
ясь иногда до нуля, если соседствующие ткани не отли- 
чаются по акустическому сопротивлению. В последнем 
случае их граница не может быть обнаружена (К отр = 0). 

Отражения от границы мягкая ткань-камни (пече- 
ни, почек или желчного пузыря) могут меняться в ши- 
роких пределах в зависимости от вида камня и его аку- 
стического сопротивления. Чем плотнее камень и чем 
больше скорость звука в нем, тем больше уровень от- 
ражения на его границе и тем легче его обнаружить. 
При большом акустическом сопротивлении камня от- 
ражения от него могут быть очень высокого уровня, так 
что в результате за ним образуется область акустичес- 
кой тени, т.е. область с низким уровнем отраженных 
сигналов. Как известно, наличие акустической тени яв- 
ляется одним из диагностических признаков наличия 
камня в органах. 

Уровень отражения на границе мягкая ткань-кост- 
ная ткань тоже может меняться в определенных преде- 
лах в зависимости от вида костной ткани. Однако в боль- 
шинстве случаев этот уровень велик, вследствие чего 
отраженная волна может быть большей мощности, чем 
волна, прошедшая далее. Помимо этого костная ткань в 
силу специфичности своего строения расфокусирует 
(«разваливает») УЗ луч, проходящий через нее. Все это 
существенно затрудняет возможность наблюдения 
структур, находящихся за костными тканями. 

На границе воздух-мягкие ткани УЗ волна отража- 
ется практически полностью, и дальше этой границы по- 
лучить информацию невозможно. Поэтому при обследо- 
вании пациента на рабочую поверхность датчика нано- 
сится акустический гель, исключающий воздушную про- 
слойку и обеспечивающий акустическое согласование 
между датчиком и телом пациента. 

Вследствие практически полного отражения на гра- 
нице газовых образований и мягких тканей газосодер- 
жащие структуры (легкие, желудок, кишечник), а так- 
же ткани, находящиеся за этими структурами, с помо- 
щью ультразвука исследовать почти невозможно, что 
является серьезным ограничением для УЗ диагностики. 
С помощью некоторых приемов (например, заполнение 
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Коэффициент 
затухания, дБ/см 



100 - 




0,01 



Частота, МГц 



желудка жидкостью) это ограничение частично удается 
преодолеть. 

Возвращаясь к отражению на границе мягких тканей 
с различным акустическим сопротивлением, заметим, 
что границы сред располагаются под произвольным уг- 
лом к направлению распространения ультразвука (сов- 
падающему с осью УЗ луча). Поэтому основная энергия 
отраженного сигнала может распространяться не в сто- 
рону датчика, что ухудшает возможности наблюдения. 
Положение облегчается тем, что границы неоднородно- 
стей, как правило, не являются гладкими, и, следова- 
тельно, отраженные от них УЗ волны распространяются 
в различных направлениях, в том числе и в направлении 
на датчик, что обеспечивает прием эхо-сигналов и полу- 
чение акустического изображения (см. рис. 3). 

Чаще всего неоднородности в мягких тканях имеют 
сложную форму и различные размеры, причем их ори- 
ентация носит случайный характер. УЗ изображения в 
основном формируются волнами, рассеянными на от- 
носительно мелких структурах [3]. 



1.3. Затухание ультразвука 
в биологических тканях 

Затухание ультразвука, т.е. снижение энергии УЗ 
волн в процессе их распространения вглубь тканей, су- 
щественным образом влияет на акустическое изобра- 
жение, прежде всего на максимальную глубину, с кото- 
рой еще можно получать информацию, и на качество 
изображения. 

Основными причинами затухания УЗ волн являются: 
отражение и рассеяние УЗ волн на неоднородностях и 
поглощение волн в тканях. 

Дополнительное затухание имеет место из-за расхо- 
димости УЗ луча, т.е. увеличения площади сечения луча 



Рис. 5. Зависимость затуха- 
ния ультразвука от частоты в 
биологических тканях: 1 - лег- 
кие, 2 - кости черепа, 3 - кожа, 
4 - мышца, 5 - мозг взрослого, 
6 - мозг ребенка, 7 - печень, 
8 - кровь, 9 - вода, 10 - сред- 
нее значение для мягких тка- 



с глубиной. Затухание из-за расходимости луча обычно 
по величине много меньше, чем вследствие отражения, 
рассеяния и поглощения УЗ волн. 

На базе обширных экспериментальных исследо- 
ваний получены основные закономерности и количе- 
ственные оценки величин затухания в различных био- 
логических тканях. В зависимости от расстояния 
(глубины) амплитуда давления УЗ волны из-за рассе- 
яния и поглощения уменьшается по экспоненциаль- 
ному закону: 

Р = р 0 е- г/х , 

где х - расстояние, пройденное УЗ волной, р 0 - начальная 
амплитуда давления (при х = 0), р - амплитуда давления 
на расстоянии х, а - коэффициент затухания. 

При фиксированной частоте коэффициент затуха- 
ния обычно выражается в логарифмических единицах - 
децибелах на единицу расстояния: 



20, 

ос = Ід 

х 



С \ 

_р 

Рс 



дБ 

см 



Удобство логарифмической формы выражения ко- 
эффициента состоит в том, что степень затухания в де- 
цибелах на разных глубинах легко определяется умно- 
жением коэффициента а и величины х (в сантиметрах). 

Например, если в какой-либо среде коэффициент 
а = 1 дБ/см на частоте 1 МГц, то на различных расстоя- 
ниях х затухание характеризуется значениями, приве- 
денными в табл. 3. 

На рис. 5 приведены экспериментально полученные 
характеристики затухания в биологических тканях в за- 
висимости от частоты ультразвука. Для большинства 
тканей данные, опубликованные различными авторами, 
имеют существенный разброс. Поэтому на рис. 5 пред- 
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Таблица 3 



х, 
см 


Затухание, 
ДБ 


Уменьшение 
амплитуды 
давления 


Уменьшение 
мощности 
УЗ волны 


1 


1 


на 10% 


на 20% 


3 


3 


в 1 ,4 раза 


в 2 раза 


6 


6 


в 2 раза 


в 4 раза 


10 


10 


в 3 раза 


в 10 раз 


20 


20 


в 1 0 раз 


в 1 00 раз 



Табшли.а Д. К.пассілфикаиия универсальных ѴЗ приборов по 
наличию режимов 







УЗ сканеры 




Режимы 


УЗ 
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30 
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Нативная 
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гармоника 









• Указанный режим используется не во всех приборах данного типа. 



Обозначения: М (ТМ) - одномерная эхограмма с разверткой во 
времени; В (20) - двухмерная эхограмма; Э - спектральный допп- 
лер; СРМ - ЦДК; РО - энергетический допплер (ЭД); ТО - тканевый 
допплер; Зй - трехмерное изображение. 

ставлены примерные зависимости затухания от часто- 
ты, иллюстрирующие основные закономерности [3]. 

Несмотря на то что имеются различия в величине за- 
тухания между тканями, можно построить некоторую 
среднюю зависимость затухания от частоты для мягких 
тканей. На рис. 5 эта зависимость изображена пункти- 
ром и характеризуется всего одной цифрой - 
0,7 дБДсм МГц). 

С помощью этой цифры очень легко определить 
среднее затухание на любом расстоянии на частотах 
ультразвука, применяемых в диагностике. 

Если частоту принять за !, а расстояние за х, то сред- 
нее затухание ультразвука К в децибелах определяется 
простым соотношением К = 0,7 дБ/(см МГц) хт, в которое 
надо подставить х (в см) и I (в МГц). 



2. РАЗНООБРАЗНЫЙ МИР 
УЛЬТРАЗВУКОВЫХ 
ДИАГНОСТИЧЕСКИХ ПРИБОРОВ 

Среди всех средств медицинской интроскопии или, 
другими словами, средств визуализации внутренних ор- 
ганов и структур УЗ диагностические приборы занимают 
особое место. Это объясняется рядом существенных 



достоинств УЗ метода исследований, основные из кото- 
рых следует перечислить. 

1 . Высокая диагностическая информативность, 
обусловленная чувствительностью к физическим и фи- 
зиологическим изменениям характеристик биологичес- 
ких тканей. 

2. Способность оценивать динамические характери- 
стики движущихся структур, прежде всего кровотока. 

3. Безвредность обследований для пациента и врача, 
что обеспечивается достаточно низким уровнем излуча- 
емой мощности ультразвука. 

4. Относительно небольшие размеры и вес аппара- 
ту?**. 

Известны ограничения и недостатки УЗ метода диа- 
гностики: 

- ограниченность получения информации о газосо- 
держащих структурах (легкие, кишечник); 

- трудность получения диагностических данных при 
наблюдении через структуры со значительным от- 
ражением, а также затуханием и рассеянием ульт- 
развука (костные ткани, уже упоминавшиеся газо- 
содержащие структуры); 

- малая чувствительность при исследовании органов 
и тканей с незначительным различием акустичес- 
ких характеристик. 

2.1 . Классификация ультразвуковых 
диагностических приборов 

Количество моделей УЗ приборов, выпускаемых раз- 
личными компаниями, достаточно велико, и для того, 
чтобы ориентироваться в этом многообразии, полезно 
ввести определенную классификацию приборов. 

Естественно систематизировать приборы по функ- 
циональным возможностям и назначению, а также по 
техническому уровню и качеству выполняемых функций. 

Имея в виду функциональные возможности и назна- 
чение, можно выделить универсальные и специали- 
зированные УЗ приборы. 

Универсальные приборы можно разделить натри ос- 
новных типа в зависимости от используемых в них режи- 
мов работы (табл. 4). 

1. УЗ сканеры. Приборы, предназначенные прежде 
всего для получения двухмерного черно-белого акусти- 
ческого изображения. 

2. УЗ сканеры со спектральным допплером. Иногда 
они называются дуплексными приборами. Отличаются 
от обычных УЗ сканеров тем, что дополнительно имеют 
возможность оценивать спектр скоростей кровотока 
допплеровским методом. 

3. УЗ системы с цветовым допплеровским картирова- 
нием (ЦДК). Иногда они называются приборами с цвето- 
вым допплером. Это приборы с максимальным количе- 
ством функций. Помимо режимов, которые имеются в 
сканерах со спектральным допплером, этот класс прибо- 
ров имеет возможность отображения двухмерного рас- 
пределения скоростей кровотока, выделяемых цветом 
на двухмерном серошкальном изображении тканей. 

К группе специализированных УЗ диагностических 
приборов относятся приборы достаточно ограниченно- 
го медицинского применения: 

- офтальмологические УЗ приборы (эхоофтальмо- 
метры) - это диагностические приборы для визуа- 
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:~руктур 
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Устройство 
передачи-приема 
сигналов 



Управление 
сканированием I 







Устройство 
управления 
режимами 



Преобразование, 

обработка 
и запоминание 
сигналов 



Телевизионный монитор 




Устройства регистрации 



Видеопринтер Видеомагнитофон 



Рис. 6. Структурная схема по- 
лучения двухмерного изобра- 
жения в УЗ приборе. 



лизации структур глаза, использующие двухмер- 
ное и (или) одномерное изображение; 

- допплеровские приборы для исследования крово- 
тока - применяются для анализа скоростей крово- 
тока в сосудах; 

- фетальные мониторы - УЗ приборы, предназначен- 
ные для измерения частоты сердечных сокраще- 
ний (ЧСС) плода допплеровским методом; 

- приборы для внутрисосудистых исследований - 
редко выпускаемые приборы, в которых использу- 
ются специальные датчики для инвазивного обсле- 
дования сосудов, аналогичные тем, которые ино- 
гда входят в состав универсальных УЗ сканеров; 

- приборы для транскраниальных обследований (эхо- 
энцефалоскопы) - применяются для обследования 
мозга (обычно через височную область черепа); 

- приборы для обследования носовых и лобных пазух 
(синускопы); 

- приборы для ветеринарии; специально для ветери- 
нарии приборы выпускаются редко - обычно ис- 
пользуются универсальные приборы со специали- 
зированными датчиками для ветеринарии. 



2.2. Основные режимы работы 

Режим В (20). Из всех возможных способов получе- 

- = л/ = ~-остической информации о биологических 

- :ах с помощью ультразвука наибольшее распро- 
~: г. -т- г имеет способ получения двухмерного изоб- 
-- - ~ :.' этом применяется периодическое излуче- 
«Е УЗ импульсов во внутренние структуры организма и 
=снви сигналов, отраженных акустическими неодно- 

. _ _ . Ст р укТ ур 

: :с_ем виде структурная схема получения акусти- 
выражения представлена на рис. 6. Датчик 
Швся&*лвает излучение УЗ сигналов в определенных 
" :і"-е- - ■ и прием отраженных эхо-сигналов с этих 
- " ■ - Е -т-,ѵ. Изменяя направление излучения-при- 
анв 12Г~.'< осуществляет сканирование, т.е. последо- 
■вшй «просмотр» обследуемой области. 

" -г- г .' прием УЗ сигналов в процессе сканиро- 

— цииі пюдится периодически, при этом каждый раз 



в ограниченной области пространства, которая называ- 
ется УЗ лучом. На рис. 7 в укрупненном масштабе изоб- 
ражен луч 1 , который ориентирован в соответствии с на- 
правлением своей оси (штрих-пунктир). В режиме излу- 
чения границы луча (сплошная линия) определяют об- 
ласть, в которой в основном сосредоточена излучаемая 
мощность. Конечно, это не означает, что за пределами 
границы мощность сразу спадает до нуля - это физичес- 
ки невозможно. Максимальный уровень излучения на 
каждой глубине имеет место вдоль оси луча. Все сказан- 
ное относится к режиму излучения, и луч в этом случае 
мы называем передающим. 

В начале очередного цикла сканирования устройство 
управления сканированием обеспечивает установку луча 
датчика в положение 1 (см. рис. 7). Устройство переда- 
чи-приема сигналов формирует короткий передающий 
электрический импульс, который поступает на датчик. 
В датчике электрический импульс преобразуется в зон- 




Номера лучей 



Рис. 7. Датчик и УЗ лучи (крупно). 
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Глава 1 



Зондирующий 
(излучаемый) импульс 




Рис. 8. Определение расстояния до отражающих неоднород- 
ностей. 

дирующий акустический импульс, который излучается в 
направлении оси луча. Зондирующий импульс начинает 
движение внутрь биологического объекта, распростра- 
няясь со скоростью, близкой к скорости звука в воде. 

Сразу же по окончании излучения зондирующего им- 
пульса датчик вместе с устройством передачи-приема 
переходит из режима передачи в режим приема сигна- 
лов. При этом можно говорить о приемном луче датчика, 
определяющем пространственную область, в которой 
датчик имеет максимальную чувствительность на при- 
ем. Луч на излучение (передачу) и приемный луч совпа- 
дают по направлению и близки по виду, но в общем слу- 
чае не обязательно одинаковы по форме, что опреде- 
ленным образом влияет на акустическое изображение. 

Если на пути зондирующего импульса, который про- 
должает свое путешествие в границах передающего лу- 
ча, встречаются акустические неоднородности (напри- 
мер, а, и б, на рис. 6 и 7), часть мощности зондирующе- 
го импульса в виде эхо-сигналов отражается в различ- 
ных направлениях, в том числе и в направлении на 
датчик (рис. 8). Учитывая то обстоятельство, что зонди- 
рующий импульс распространяется не только в преде- 
лах передающего луча, но и за его границами (хотя и су- 
щественно меньшего уровня), характеристики приемно- 
го луча чрезвычайно важны для получения качественно- 
го акустического изображения. Если приемный луч 
такой же ширины, как и передающий, это позволяет 
практически исключить прием эхо-сигналов из области 
за пределами общих границ лучей. 

Эхо-сигналы от неоднородностей (а, и б, на рис. 7) в 
пределах границ лучей при достаточном уровне отраже- 
ния принимаются датчиком, преобразуются в электри- 
ческие импульсы и после усиления в устройстве переда- 
чи-приема поступают в устройство преобразования, 
обработки и запоминания сигналов (рис. 6). На выходе 
этого устройства формируются сигналы в виде, позво- 
ляющем отображать их на телевизионном мониторе. 



Эхо-сигналы отображаются в виде яркостных отметок 
на невидимой линии, соответствующей оси УЗ луча 1. 
На рис. 6, где показан вид экрана монитора, оси лучей 
обозначены пунктиром. 

По окончании приема эхо-сигналов в луче 1 , устрой- 
ство управления сканированием перемещает луч в поло- 
жение 2, в котором так же, как и для луча 1 , осуществля- 
ется излучение и прием сигналов. Ось луча 2 отстоит от 
оси луча 1 на расстоянии, соизмеримом с шириной луча. 
При этом принимаются эхо-сигналы от неоднороднос- 
тей, находящихся в границах луча 2 (а 2 и б 2 на рис. 7). Та- 
ким же образом осуществляется зондирование в лучах 3, 
4 и т.д. до последнего луча п. Оси всех лучей находятся в 
одной плоскости, которая называется плоскостью скани- 
рования. Все эхо-сигналы, принятые и преобразованные 
прибором, отображаются на телевизионном мониторе 
на акустических строках, каждая из которых соответству- 
ет своему лучу. Яркость, с которой отображается каждый 
из эхо-сигналов, пропорциональна амплитуде принятого 
эхо-сигнала. В результате образуется яркостное изобра- 
жение, отсюда и название В-режим (от слова Ьгідпіпезз - 
яркость). Другое обозначение для В-режима - 20-режим 
(от слова гѵѵо-сіітепзіопаі - двухмерный). 

Акустическое изображение с достаточно высокой 
точностью воспроизводит геометрические формы внут- 
ренних структур. Положение отражающих неоднородно- 
стей вдоль акустической строки может быть вычислено 
посредством измерения времени прихода эхо-сигналов 
относительно начала зондирования (рис. 8). Здесь ис- 
пользуется то обстоятельство, что скорость распростра- 
нения УЗ импульса в мягких тканях не сильно варьирует в 
зависимости от типа тканей (как правило, в пределах 
±5%) и близка к скорости ультразвука в воде. Поэтому 
глубину расположения отражающего образования по оси 
луча (акустической строке) можно вычислить по формуле 

І_ = ГС/2, 

где [_ - расстояние отражателя до датчика, т. - интервал 
времени между началом зондирования и моментом при- 
хода эхо-сигнала, С - усредненная скорость ультразву- 
ка в мягких тканях (обычно принимается С = 1540 м/с). 

Деление на 2 учитывает, что за время і сначала рас- 
стояние І_ проходит зондирующий сигнал, а потом эхо- 
сигнал проходит тот же путь обратно. Время 1 может 
быть достаточно точно измерено, скорость С полагается 
известной, поэтому величина І_ определяется в приборе 
для каждого эхо-сигнала, и в соответствии с результа- 
том этого вычисления яркостная отметка отображается 
на акустической строке. 

М-режим. М-режим работы используется для реги- 
страции изменения пространственного положения по- 
движных структур во времени. Отсюда и название режи- 
ма - от слова глоііоп - движение. Иногда для этого режи- 
ма используется обозначение ТМ - от слов Ііте тоііоп - 
движение во времени. Наиболее часто режим использу- 
ется для исследования движения структур сердца. 

В М-режиме зондирование периодически повторя- 
ется в одном и том же направлении акустического луча. 
При формировании М- эхо граммы в каждом зондиро- 
вании амплитудная информация об эхо-сигналах с 
различных глубин отображается в виде отметок раз- 
личной яркости вдоль вертикальной линии на экране 
(акустической строки). Следующему зондированию со- 
ответствует своя линия, расположенная правее преды- 
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Моменты зондирования 



Подвижная ^ 
структура " с 



Глубина І_ 

дущей, и в процессе перемещения столбца с каждым 
-сеь:м зондированием формируется двухмерная 
М-эхограмма (рис. 9). Положение яркостных отметок по 
вертикали пропорционально глубине отражающей струк- 
-уры (например, сердечного клапана). На горизонталь- 
ной оси меняются моменты зондирования [Х ъ \ г ...\л т.д.), 
«аждому из которых соответствует новое положение 
_ : - влжных структур. С помощью М-эхограммы можно 
количественно оценивать геометрическое смещение 
-сдвижных структур и измерять изменение взаимного 
-сложения различных структур (например, просвет в 
слапанах сердца, изменение размера желудочка и т.д.). 

М-режим широко используется в кардиологии, как 
-савило вместе с В-режимом. В процессе сканирования 
е Е -режиме исследователь выбирает необходимый ра- 
курс наблюдения, потом с помощью курсорной линии на 
5-эхограмме выбирается направление зондирования 
-вправление оси УЗ луча) для М-режима, после чего 
- сложение датчика фиксируется рукой и включается ре- 
«,'м М. Специальные датчики для М-режима в совре- 
менных приборах не используются, и получение М-эхо- 
-рамм обеспечивается датчиками, применяемыми для 
5-оежима. 



2.3. Ультразвуковые преобразователи 

Одним из основных узлов любого УЗ диагностичес- 
• : _ э прибора является УЗ преобразователь (иНтазоипсІ 
га-.зсіисег). Он входит в состав датчика, и от него в су- 
_вственной мере зависит качество получаемой инфор- 
мации. 

УЗ преобразователь выполняет следующие функции: 

- преобразует электрические сигналы в механичес- 
кие (УЗ) колебания с последующим излучением их 
в биологические ткани; 

- принимает УЗ эхо-сигналы, отражаемые неодно- 
родностями в биологических тканях, и преобразует 
эти сигналы в электрические для дальнейшего уси- 
ления и обработки; 

- обеспечивает формирование УЗ луча требуемой 
формы как в режиме излучения, так и в режиме 
приема; 



Рис. 9. Получение М-эхограммы. 

- выполняет сканирование, т.е. перемещение УЗ лу- 
ча в обследуемой области с помощью специальных 
переключателей (коммутаторов) и управляющих 
сигналов. 

Многообразие УЗ преобразователей велико, однако 
в большинство из них входят следующие компоненты 
(рис. 10). 

Пьезоэлемент или решетка пьезоэлементов. Изго- 
тавливаются из специального материала (обычно пьезо- 
керамики), обладающего свойством пьезоэффекта. 
Способность преобразовывать механические (в частнос- 
ти УЗ) колебания в электрическое напряжение называет- 
ся прямым пьезоэффектом. Изменение размеров эле- 
мента под действием электрического напряжения и свя- 
занная с этим способность преобразовывать колебания 
электрического напряжения в механические колебания 
называется обратным пьезоэффектом. Пьезоэлементы 
преобразуют электрические сигналы, поступающие из 
электронного блока прибора, в УЗ сигналы. Это происхо- 
дит при излучении сигналов. В процессе приема эхо-сиг- 
налов пьезоэлементы преобразуют приходящие к датчи- 
ку УЗ сигналы в электрические сигналы. На излучающую 
поверхность пьезоэлемента и на противоположную 
(тыльную) поверхность наносятся электроды - тонкие 
слои токопроводящего металла (как правило, серебра), 
а к ним припаиваются проводники - токопроводы. По 
ним поступают электрические сигналы возбуждения в 
режиме излучения и с них же в режиме приема снимают- 
ся эхо-сигналы, преобразованные в электрические. 

Согласующие слои 

Акустическая 
линза 



Демпфер 



Пьезоэлемент 




Направление 
излучения 

Токопроводы 



Рис. 10. УЗ преобразователь. 



I - 5982 



18 



Глава 1 




ногоэлементные решетки 
Одномерные Двухмерные 




Круглый 
с плоской или 
сферической 
поверхностью 



Линейная Конвексная 



/Іикрокон- Плоская Конвексная 
вексная 



Рис. 1 1 . Конфигурация пьезо- 
элементов в различных типах 
датчиков. 



Демпфер. Основное назначение демпфера соответ- 
ствует его названию - это частичное смягчение (демпфи- 
рование) механических колебаний пьезоэлемента. Дела- 
ется это для того, чтобы максимально расширить полосу 
УЗ частот, излучаемых и принимаемых датчиком, что по- 
вышает продольную разрешающую способность прибо- 
ра. Другая обязанность демпфера - поглощать излучение 
тыльной стороны пьезоэлемента, т.е. той, которая обрат- 
на рабочей стороне, контактирующей с телом пациента. 

Согласующие слои. Наносятся на рабочую (излучаю- 
щую и принимающую сигналы) поверхность пьезоэле- 
мента поверх электрода. Служат для согласования акус- 
тических сопротивлений материала пьезоэлемента и 
биологических тканей. Хорошее согласование необхо- 
димо для того, чтобы обеспечить передачу с минималь- 
ными потерями УЗ сигналов от пьезоэлемента в биоло- 
гическую среду и наоборот, а следовательно, повысить 
чувствительность датчика. 

Акустическая линза. Изготовленная из материала со 
специально подобранными свойствами, акустическая 
линза фокусирует УЗ луч, т.е. обеспечивает минималь- 
ную ширину луча в определенном диапазоне глубин и 
улучшает разрешающую способность. Одновременно 
акустическая линза выполняет роль протектора - за- 
щитного слоя, предохраняющего пьезопреобразова- 
тель от повреждений в процессе работы. 

Основные типы пьезоэлементов представлены на 
рис. 1 1 . 



2.4. Типы датчиков 

Типы датчиков и их названия определяются исполь- 
зованием в них различных УЗ преобразователей и спо- 
собов сканирования. В зависимости от вида преобразо- 
вателей можно выделить: 

- секторные механические датчики (зесіог теспапісаі 
ргоЬе) - с одноэлементными или многоэлементны- 
ми кольцевыми решетками; 

-линейные датчики (Ііпеаг ргоЬе) - с многоэлемент- 
ными линейными решетками; 

- конвексные и микроконвексные датчики (сопѵех 
или тісгосопѵех ргоЬе) - с конвексными и микро- 
конвексными решетками соответственно; 

-фазированные секторные датчики (рпазео! аггау 
ргоЬе) - с многоэлементными линейными решет- 
ками; 

-датчики с двухмерной решеткой - линейные, кон- 
вексные и секторные. 



Внешний вид датчиков очень разнообразен, но 
большинство наиболее часто используемых видов дат- 
чиков в приборах различных фирм похожи и отличаются 
несущественными конструктивными элементами и 
размерами. На рис. 12 показаны основные типы дат- 
чиков для наружного обследования и их характерный 
вид. Рабочая поверхность датчиков, которая контакти- 
рует с телом пациента, на рисунке изображена более 
темной. 

В секторных механических датчиках (рис. 12а, 126) 
рабочая поверхность (защитный колпачок) закрывает 
объем, в котором находится перемещающийся по углу 
одноэлементный или кольцевой УЗ преобразователь. 
Объем под колпачком заполнен акустически прозрачной 
жидкостью для уменьшения потерь при прохождении УЗ 
сигналов. Основной характеристикой секторных меха- 
нических датчиков помимо рабочей частоты является 
угловой размер сектора сканирования а, который ука- 
зывается в маркировке датчика (иногда дополнительно 
дается длина соответствующей дуги Н рабочей поверх- 
ности). Пример маркировки: 3,5 МГц/90°. 

В линейных, конвексных, микроконвексных и фази- 
рованных (секторных) датчиках электронного сканиро- 
вания рабочая поверхность совпадает с излучающей по- 
верхностью УЗ преобразователя, которая называется 
апертурой, и равна ей по размерам. Характерные раз- 
меры апертуры используются в маркировке датчиков и 
помогают определиться при выборе датчика. 

В линейных датчиках характерной является длина 
апертуры І_ (рис. 12в), так как именно она определяет 
ширину прямоугольной зоны обзора. Пример маркиров- 
ки линейного датчика: 7,5 МГц/42 мм. 

Следует иметь в виду, что ширина зоны обзора в ли- 
нейном датчике всегда меньше на 20-40% длины апер- 
туры. Таким образом, если указан размер апертуры 
42 мм, ширина зоны обзора - не более 34 мм. 

В конвексных датчиках зона обзора определяется 
двумя характерными размерами - длиной дуги Н (ино- 
гда ее хорды), соответствующей выпуклой рабочей час- 
ти, и угловым размером сектора сканирования а в гра- 
дусах (рис. 12г). Пример маркировки конвексного дат- 
чика: 3,5 МГц/60 о /60 мм. Реже для маркировки исполь- 
зуется радиус В кривизны рабочей поверхности, 
например: 3,5 МГц/60П (радиус - 60 мм). 

В микроконвексных датчиках характерным является 
Р - радиус кривизны рабочей поверхности (апертуры), 
иногда дополнительно дается угол дуги а, определяю- 
щий угловой размер сектора обзора (рис. 12д). Пример 
маркировки: 3,5 МГц/20Р (радиус - 20 мм). 
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Рис. 12. Основные типы дат- 
чиков для наружного обследо- 
вания, а, б - секторные меха- 
нические (а - кардиологичес- 
кий, б - с водной насадкой); в - 
линейный электронный; г - 
конвексный; д - микрокон- 
вексный; е - фазированный 
секторный. 



.1- ее --ого секторного датчика дается угло- 

- - • электронного сканирования в гра- 
са Іриикр маркировки: 3,5 МГц/90 о . 

• • : рис. 1 2 датчики используются для 
: : кования. Помимо них существует бол ь- 

- - :~е: Е-утриполостных и узкоспециализиро- 
-лаов, в которых используются те же виды УЗ 

-ег.еГі что представлены на рис. 1 1 . 



I - : ; : :ы сканирования 

: : : 23 -режиме) используется несколько ви- 

. 2- ДГЕЕ-.'Я. 

-:е * механическое) сканирование. В этом 
ннфования ось УЗ луча (акустическая строка) 
о углу так, что зона изображения имеет 
- Е датчиках секторного механического ска- 
- - : е :е перемещение УЗ луча получается за 
рмя или качания вокруг некоторой оси УЗ 
ювателя, излучающего и принимающего УЗ 
: •: " 3 Датчики с вращением (роторного ти- 
с качанием преобразователя ранее приме- 
_/роко. В настоящее время области их 
сузились, однако и сейчас они распростра- 
еют следующие преимущества: 
;ть использования УЗ преобразователей 
частотой (10 МГц и более) и малыми раз- 
ддя офтальмологии, уретральных и сосу- 
: : -едований; 
«явственный на сегодня способ реализации сек- 
- ; - ; : з-.'рования в диапазоне углов от 170 : до 

аы 

шиость применять кольцевые (аннулярные) 
- : : :=зователи с высокой поперечной разре- 
_е :~особностью не только в плоскости ска- 
кания, но и в плоскости, ей перпендикуляр- 




ной; подробнее о свойствах кольцевых решеток и 
их достоинствах рассказано ниже: 

- малый размер рабочей поверхности датчика, кон- 
тактирующей с поверхностью тела, что позволяет 
исследовать органы, труднодоступные для датчи- 
ков с большой рабочей поверхностью (например, 
наблюдать сердце через межреберный просвет 
груди). 

Ограничения и недостатки секторного механическо- 
го сканирования: 

- малый размер зоны обзора возле рабочей поверх- 
ности при малых угловых размерах сектора скани- 
рования (до 90°) - эта особенность секторного ска- 
нирования не столько является недостатком, 
сколько просто должна быть учтена при определе- 
нии области медицинского применения; кроме то- 
го, в ряде случаев эта особенность преодолевается 
при использовании водных насадок; 

- мертвая зона в ближней области сектора наблюде- 
ния, т.е. невозможность получать информацию на 
малых глубинах (5-15 мм в зависимости от типа и 
частоты датчика) - это является следствием пере- 
отражений мощного сигнала излучения (в начале 
каждого зондирования) между поверхностью УЗ 
преобразователя и защитным колпачком; 

- увеличение расстояния между лучами (акустичес- 
кими строками) на больших глубинах, что приводит 
к некоторому снижению поперечной разрешающей 
способности на этих глубинах - это является недо- 
статком всех секторных способов сканирования; 

- взаимное смещение направлений излучения и при- 
ема вследствие движения (вращения) УЗ преобра- 
зователя, особенно заметное на больших глуби- 
нах - это приводит к некоторому снижению чувст- 
вительности и ухудшению поперечного разреше- 
ния, тем большему, чем больше угловая скорость 
сканирования. 
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УЗ преобразователь 



2. Линейное электронное сканирование. При этом 
способе сканирования угловое направление УЗ луча не 
меняется, а луч перемещается параллельно самому се- 
бе так, что начало луча двигается вдоль рабочей поверх- 
ности датчика по прямой линии. Зона обзора имеет вид 
прямоугольника (рис. 14). 

Линейное сканирование производится путем пере- 
ключения (коммутации) элементов в УЗ преобразовате- 
ле, имеющем вид одномерной линейной решетки. Если 
в линейной решетке п элементов, то для формирования 
одного УЗ луча каждый раз используется только часть - 
т элементов из общего количества. Подключение т 
элементов осуществляется с помощью специального 
коммутатора «т из п», входы которого соединены элек- 
трически со всеми п элементами решетки, а выходные 
т каналов соединены с многоканальным приемно-пере- 
дающим трактом электронного блока прибора. 

Типичные примеры комбинаций числа элементов п и 
числа каналов т, используемых в современных приборах: 

- простые приборы: п = 80; т = 16; 

- приборы среднего класса: п = от 96 до 128; т = 24 
или 32; 

- приборы высокого класса: п = от 144 до 512; т = 32, 
48, 64 и более. 

Датчики с большим числом элементов (более 96) 
иногда называются датчиками с высокой плотностью 
элементов (підп сіепзііу ргоЬез). Естественно, такие дат- 
чики сложнее в изготовлении и дороже обычных. 

Основные преимущества линейного сканирования: 

- широкая зона на малых глубинах, что делает линей- 
ное сканирование более предпочтительным, чем 




Рис. 13. Способы механичес- 
кого секторного сканирования 
и соответствующие им В-эхо- 
граммы: а - с качанием в угло- 
вом секторе, б - с круговым 
вращением. 



секторное, при исследовании структур, располо- 
женных близко к поверхности, например щитовид- 
ной и молочной желез, а также при наблюдении 
плода в акушерстве; 

- одинаково высокая плотность акустических строк 
на больших и на малых глубинах, что позволяет по- 
лучать на больших глубинах несколько более высо- 
кое качество изображения, чем при секторном ска- 
нировании. 

Ограничения и недостатки линейного сканирования: 

- ширина зоны обзора ограничена размером аперту- 
ры датчика, что иногда недостаточно для исследо- 
вания структур на больших глубинах; 

- большой размер апертуры датчика затрудняет ис- 
пользование линейного сканирования в ряде обла- 
стей медицинского применения, например, в кар- 
диологии. 

3. Конвексное (выпуклое) электронное сканирова- 
ние. Этот метод отличается от линейного сканирова- 
ния тем, что использует УЗ преобразователь в виде 
конвексной одномерной решетки. Управление скани- 
рованием аналогично управлению при линейном ска- 
нировании, для чего применяется такой же коммута- 
тор «т из п». В силу геометрии решетки, отличной от 
линейной, лучи не параллельны друг другу, а расхо- 
дятся веером в некотором угловом секторе (рис. 15). 

Конвексное сканирование сочетает преимущества 
линейного и секторного сканирования: 

- широкая зона обзора возле поверхности датчика и 
еще более широкая зона обзора на средней и боль- 
шой глубинах; 



щюзвуковыв диагностические системы: физические принципы, и методы 
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о»с. 14. Линейное электронное сканирование (а). Линейная 
Е-:- :~рамма(б). 



- расходимость осей лучей с глубиной при конвекс- 
ном сканировании меньше, чем при секторном, по- 
этому плотность акустических строк на больших 
глубинах выше и, следовательно, несколько лучше 
поперечная разрешающая способность, чем при 
секторном сканировании. 

-едостатки конвексного сканирования: 

- выпуклая рабочая поверхность датчика при контак- 
~е с телом пациента деформирует структуры, лежа- 
щие близко к поверхности, что иногда нежелатель- 
но и вынуждает применять датчик с линейным ска- 
-.'оованием; 

- большой размер рабочей поверхности затрудняет 
использование в кардиологии, где более целесо- 
образно применять секторные датчики. 

Несмотря на указанные недостатки, конвексное ска- 
- ::=ание является самым распространенным в насто- 
=?_ее время видом сканирования. 

-. Микроконвексное электронное сканирование. 
3~" вид сканирования принципиально аналогичен кон- 
эе<сному. Отличие состоит лишь в величине радиуса 




Номера лучей 




Рис. 15. Конвексное электронное сканирование (а). Конвекс- 
ная В-эхограмма (б). 




Номера лучей 




Рис. 16. микроконвексное электронное сканирование (а). 
Микроконвексная В-эхограмма (б). 

кривизны рабочей поверхности (апертуры) датчика - 
для микроконвексного сканирования радиус не превы- 
шает 20-25 мм. Зона обзора при микроконвексном ска- 
нировании имеет такой же вид, как при секторном меха- 
ническом сканировании, поэтому микроконвексное ска- 
нирование можно считать одним из видов секторного. 
Способ формирования лучей тот же, что при конвексном 
сканировании (рис. 16). 

Преимущества микроконвексного сканирования те 
же, что и у других видов секторного сканирования. 

Недостатки при микроконвексном сканировании та- 
кие же, как у всех видов секторного сканирования, и ос- 
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Глета 1 



Генераторы импульсов 
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Импульсы 
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дения со 
сдвигом 

во 
времени 




Центр 
решетки 



новным из них является снижение качества изображе- 
ния на больших глубинах. 

Поперечная разрешающая способность у микрокон- 
вексных датчиков может быть несколько хуже, чем у 
секторных механических и секторных фазированных 
датчиков. 

5. Фазированное секторное электронное сканирова- 
ние. Фазированное сканирование появилось в резуль- 
тате совершенствования линейного сканирования. При 
фазированном сканировании в отличие от линейного в 
каждом зондировании при излучении используются все 
элементы решетки. Число элементов обычно от 32 до 
64. В наиболее совершенных системах число одновре- 
менно задействованных элементов может достигать 128 
и более. 

К каждому из элементов постоянно подключены со- 
ответствующие каналы передающего и приемного трак- 
тов (рис. 17). Для осуществления сканирования генера- 
торы импульсов возбуждения формируют одинаковые 
по форме импульсы, отличающиеся сдвигом во време- 
ни, причем этот сдвиг зависит от номера канала (эле- 
мента), например, как это показано на рис. 17. В резуль- 
тате элементы решетки излучают УЗ сигналы с таким же 
взаимным сдвигом во времени, и формируется фронт 
волны, соответственно повернутый в плоскости скани- 



Рис. 17. Фазированное сек- 
торное электронное сканиро- 
вание (а). Секторная В-эхо- 
грамма (б). 



рования. УЗ луч, получающийся в результате суммиро- 
вания в пространстве всех излучаемых решеткой УЗ сиг- 
налов, имеет направление, перпендикулярное фронту 
волны. 

По окончании излучения импульсов начинается при- 
ем эхо-сигналов элементами решетки. Эхо-сигналы, по- 
лученные в результате отражения от некоторой структу- 
ры, приходят на различные элементы решетки также со 
взаимным сдвигом во времени, обусловленным взаим- 
ным пространственным расположением элементов и от- 
ражающей структуры: к 1-му элементу эхо-сигнал при- 
дет раньше, чем ко 2-му и т.д. Позже всех эхо-сигнал 
придет к п-му элементу. Соответственно и в приемных 
каналах эхо-сигналы, преобразованные элементами ре- 
шетки в электрические, будут иметь сдвиг во времени 
(см. на рис. 17 сигналы на входе приемного тракта). Для 
того чтобы обеспечить прием этих сигналов, надо устра- 
нить их взаимный сдвиг. Это делается с помощью управ- 
ляемых линий задержки в приемных каналах, значения 
задержек в которых устанавливаются такими, чтобы 
скомпенсировать сдвиг. На выходе линий задержки эхо- 
сигналы, принятые с данного направления, будут 
выровнены по задержке и фазе. 

Чем больше в данном канале задержка на излучение, 
тем она должна быть больше на прием, чтобы излучение 
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—нем происходили в одном луче. Каждому направле- 
но УЗ лучу) соответствует свой набор задержек на из- 
лучение и прием. Меняя этот набор, мы можем осуще- 
:"гять сканирование, т.е. перемещение УЗ луча. 
Б:."5дствие того, что сканирование обеспечивается уп- 
: " энном задержками и фазами сигналов, этот вид 
:« =-.ірования получил название фазированного. 

Фазированное сканирование аппаратурно сложнее, 
-еѵ все описанные выше. Его применение оправдано 
эядом преимуществ: 

- малый размер датчика и небольшая рабочая по- 
верхность, контактирующая с пациентом, что очень 
удобно в кардиообследованиях как взрослых, так и 
детей; 

- высокая частота кадров, что важно для наблюдения 
быстро движущихся структур; 

- большие, чем у других видов секторного сканиро- 
вания, возможности для одновременной работы в 
режимах В, М и допплеровском. 

Недостатки фазированного секторного сканирования: 

- основной недостаток - некоторое снижение каче- 
ства изображения на краях сектора сканирования, 
заметное на углах более 25°-30° от оси сектора в 
обе стороны. Это связано с расширением луча, тем 
большим, чем больше его отклонение от оси секто- 
ра, что объясняется уменьшением эффективной 
апертуры; 

- малая ширина зоны обзора на небольших глуби- 
нах - меньшая, чем при механическом и микрокон- 
вексном сканировании. 



3. ОСОБЕННОСТИ РАБОТЫ 

УЛЬТРАЗВУКОВЫХ СКАНЕРОВ 

3.1 . Основные характеристики 
ультразвуковых сканеров 

Качество изображения и диагностическая информа- 
тивность УЗ прибора зависят от его аппаратурных воз- 
можностей и определяются рядом технических характе- 
ристик, основными из которых являются следующие. 

1 . Пространственная разрешающая способность 
оазрешение). Служит важнейшей характеристикой 
прибора, так как от нее зависит способность различать 
•.•алые объекты и структуры, близко расположенные 
друг к другу. В качестве меры разрешающей способнос- 
ти принимается минимальное расстояние между двумя 
малыми отражающими объектами, при котором, наблю- 
дая изображение на экране, можно их видеть раздель- 





Рис. 18. К определению раз- 
решающей способности по 
Рэлею. а - хорошее разреше- 
ние, б - предельное разреше- 
ние (I - мера разрешающей 
способности), в - разрешения 
нет. 



но, т.е. принять решение о наличии двух элементов. Для 
того чтобы исключить влияние размеров объектов на 
оценку разрешающей способности, в качестве элемен- 
тов принимаются точечные отражающие объекты. 

На рис. 18 изображены типичные случаи: а) хорошее 
разрешение - сигналы от точечных отражателей вос- 
принимаются раздельно; б) предельное разрешение - 
сигналы от отражателей воспринимаются раздельно, но 
при дальнейшем сближении отражателей сигналы от 
них сливаются; в) разрешения нет - сигналы от отража- 
телей сливаются, т.е. провал между ними отсутствует. 

Применительно к УЗ системам следует различать 
продольную разрешающую способность и поперечную 
разрешающую способность. 

О продольной разрешающей способности мы го- 
ворим, когда точечные отражатели находятся в одном УЗ 
луче и изменяется их взаимное положение вдоль оси лу- 
ча (рис. 19). Эхо-сигналы от элементарных отражателей 
а и б разрешаются, если огибающие этих сигналов пере- 
секаются на достаточно низком уровне (см. рис. 18а, 
186). На рис. 19 огибающие эхо-сигналов обозначены 
пунктиром. Видно, что если огибающая сигнала менее 
протяженная во времени, т.е. сигнал занимает более ко- 
роткий интервал (случай I), то разрешающая способ- 
ность выше. В случае I отражатели а и б могут распола- 
гаться ближе, чем в случае II, и при этом наблюдаться 
раздельно, не сливаясь. 

Для получения высокой продольной разрешающей 
способности желательно использовать более короткие 
зондирующие сигналы. Однако имеются определенные 
физические ограничения - в акустическом сигнале не 
может быть менее 1-2 периодов колебаний. Поэтому 
зондирующий импульс с более высокой частотой коле- 
баний внутри огибающей в принципе может быть коро- 
че, чем импульс с более низкой частотой (случай I по 
сравнению со случаем II на рис. 19). Вот почему датчики 
с высокой частотой обеспечивают более высокую раз- 
решающую способность. В табл. 5 даны примерные ко- 
личественные оценки продольной разрешающей спо- 
собности для современных приборов среднего класса. 
Нетрудно заметить, что продольная разрешающая спо- 
собность обратно пропорциональна частоте датчика. 

О поперечной разрешающей способности гово- 
рится в случае, когда точечные отражатели располага- 
ются на одной глубине или на линии, перпендикулярной 
осям УЗ лучей (рис. 20). Интересно рассмотреть следу- 
ющие практические случаи. 

I. Отражатели а и б находятся в границах одного луча. 
При этом отсутствует возможность принять решение о 
разрешении двух отражателей. 
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Рис. 19. Продольное разрешение. 




Ближняя зона 



Зона фокуса 



Дальняя зона 



УЗ лучи 

Рис. 20. Поперечное разрешение. 



II. Отражатели находятся в двух соседних лучах. И в 
этом случае, если не используются специальные мето- 
ды обработки сигналов, невозможно принять решение о 
том, что наблюдается - два отражателя или один протя- 
женный объект, одновременно находящийся в двух со- 
седних лучах. 

III. Отражатели находятся в различных лучах, между 
которыми есть один или несколько лучей. В этом случае 
отражатели полностью разрешаются. 

Таким образом, поперечная разрешающая способ- 
ность определяется расстоянием между лучами и ухуд- 
шается с увеличением этого расстояния. Располагая лу- 
чи ближе друг к другу в процессе сканирования, т.е. по- 
вышая плотность лучей, можно улучшить поперечную 
разрешающую способность. При этом ширина лучей 
должна быть меньше или того же порядка, что и рассто- 



Таблица 5. Оценки разрешающей способности УЗ приборов 
среднего класса (табличные значения иллюстрируются ниже 
на графике) 



Рабочая 
частота 
датчика, 
МГц 


Продольная 
разрешающая 
способность, 
мм 


Поперечная 
разрешающая 
способность, 
мм 


Макси- 
мальная 
рабочая 
глубина, мм 


3,5 


0,8 


2,5 


200 


5,0 


0,6 


1,5 


130 


7,5 


0,4 


0,8 


70 


10,0 


0,3 


0,4 


40 



Максимальная 
глубина, мм 



200 



Разрешение, 
мм 



Поперечное 
разрешение 




150- 



аксимальная 
глубина 



- 0,4 Продольное 
_ д 2 разрешение 



3,5 5,0 7,5 10,0 
Рабочая частота, МГц 

График, иллюстрирующий табл. 5. 

яние между их осями, - только тогда будет достигнут 
эффект улучшения разрешающей способности. 

Ширина УЗ луча с уменьшением глубины также 
уменьшается (см. рис. 20). Исключение составляет так 
называемая ближняя зона (т.е. зона перед фокусом), 
где ширина лучей велика. Наименьшую величину шири- 
на лучей имеет в зоне фокуса, по мере увеличения глу- 
бины ширина луча в дальней зоне увеличивается прак- 
тически пропорционально глубине и на максимальной 
глубине в ряде случаев может резко увеличиваться. Со- 
ответственно и поперечная разрешающая способность, 
связанная с шириной УЗ луча, изменяется в зависимос- 
ти от глубины. Наилучшей она является в зоне фокуса, 
далее с глубиной она ухудшается. Наихудшая попереч- 
ная разрешающая способность - в ближней зоне и на 
максимальной глубине. 

Для того чтобы количественно охарактеризовать по- 
перечную разрешающую способность, иногда ее оцени- 
вают на половине максимальной глубины, принятой для 
данной рабочей частоты датчика. В табл. 5 приведены 
примерные значения поперечной разрешающей спо- 
собности на половинной глубине для различных частот 
датчика. Данные характеризуют приборы среднего 
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■гасса, в приборах высокого класса может достигаться 
более высокая поперечная разрешающая способность. 

Как было показано, поперечная разрешающая спо- 
іэбность, как правило, хуже продольной и ухудшается с 
-убиной, что иллюстрирует рис. 20. Вместе эти две ве- 
личины характеризуют пространственную разрешаю- 
щею способность, которая непосредственно связана с 
-зким понятием, как зернистость изображения. Этим 
-цнятием часто пользуются специалисты при сравни- 
-ельной оценке качества изображения различных при- 
зеров. И хотя в этой оценке может быть некоторая субъ- 
гоивность, в основе оценки - объективные технические 
егзможности конкретных приборов и прежде всего их 
_ ::странственная разрешающая способность. Рассмо- 
— /м, как будет выглядеть на экране прибора одиночный 
~>ечный отражатель (рис. 21 ). В зависимости оттого, в 

эй зоне луча он будет находиться (а-д), соответству- 
•:_ая ему яркостная отметка на экране будет иметь вид 
-ечевицы (эллипса) разного размера - на рис. 21 она 
поражена в виде заштрихованного пятна. 

-г.змер малой оси эллипса (вдоль оси луча) опреде- 
~=е~ся продольной разрешающей способностью, а раз- 
г" большой оси эллипса (поперек оси луча) - попереч- 
разрешающей способностью. С увеличением уров- 

■ з<:о-сигнала размер соответствующей ему отметки 
ЕЕ-гичивается и одновременно повышается ее яркость. 

Из таких отметок (пятен) различного уровня яркости 
~оится акустическое изображение, как из элементов 
мозаики. 

2. Чувствительность. Наряду с разрешающей спо- 
::!-эстью чувствительность является важнейшей ха- 
ісл~еристикой, определяющей диагностическую эф- 
і-е-~ивность УЗ сканера. Чувствительностью называет- 
:= ;~особность обнаруживать и наблюдать малые эле- 
«е^~ы структуры на фоне мешающих сигналов (помех) и 
::-:с~венных шумов системы. Любая электронная сис- 
_ еѵ=. принимающая и отображающая сигналы, подвер- 

■ е-а влиянию внешних помех (от посторонних источни- 
ке внутренних помех (так называемых «наводок» на 

- цепи от других блоков системы) щ самое 
;-.-:е. собственных тепловых шумов приемного трак- 
та. Прием сигналов от отражающих структур в обследу- 
емом объекте происходит на фоне этих помех и шумов. 

Типичный вид осциллограммы смеси сигнала и шума 
:де приемного тракта УЗ сканера показан на 
ас 22. где видны случайные шумы, хаотически изменя- 
вшиеся по амплитуде, и на их фоне полезные эхо-сиг- 
выделены жирной линией). Полезные сигналы ма- 
:эвня (1 и 4 на рис. 22) практически не отличают- 
:~ _умовых импульсов. Относительно сигналов 2 и 
вообенно 3 наблюдатель может более или менее уве- 
ршю считать, что они являются полезными сигналами. 
:зне монитора всем этим амплитудам соответст- 

- :-■ етки различной яркости, поэтому чтобы не ото- 
бражать отметки от шумовых импульсов, устанавлива- 
е _ : = -еоторый амплитудный порог (см. рис. 22), ниже 

. сигналы не отображаются на экране. Количе- 
: — : -увствительность определяется величиной ми- 
полезного эхо-сигнала, который может 
: е -.еелен на фоне шумов. 
: : ; важна чувствительность прибора при ра- 
- - - е : эльших глубинах, где уровень полезных сигна- 
-: = :-.'хается вследствие затухания в биологических 
циттт Поэтому чувствительность определяет макси- 
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Рис. 22. К определению чувствительности - наблюдение сиг- 
нала на фоне шума. 

мальную рабочую глубину работы прибора, т.е. глубину, 
на которой еще обеспечивается уровень полезных сиг- 
налов, достаточный для их наблюдения. 

Затухание УЗ сигналов в биологической среде в суще- 
ственной мере увеличивается с частотой. Поэтому макси- 
мальная глубина с увеличением частоты датчика умень- 
шается. Приведенные в табл. 5 значения максимальной 
глубины для различных частот датчика примерно соответ- 
ствуют характеристикам приборов среднего класса. 

3. Динамический диапазон. Этот параметр характе- 
ризует способность УЗ системы отображать одновре- 
менно малые и большие сигналы, передавая различие в 
их уровне. Количественно динамический диапазон оп- 
ределяется отношением максимального сигнала к ми- 
нимальному сигналу при условии, что тот и другой отоб- 
ражаются системой. Минимальным сигналом является 
сигнал, превышающий порог чувствительности, о чем 
подробно говорилось выше. Максимальным отображае- 
мым сигналом считается такой, который еще не «обре- 
зается» сверху, проходя через систему, т.е. изменения 
этого сигнала на входе приводят к изменению яркости 
соответствующей отметки на экране. 

Естественно, чем больше динамический диапазон 
системы, тем больше информации о различных структу- 
рах может быть отображено на экране монитора. 

С динамическим диапазоном связано понятие кон- 
трастной разрешающей способности, которая опреде- 
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Рис. 23. Структурная схема 
электронного блока ультра- 
звукового диагностического 
сканера. 



ляет способность прибора передавать малые различия 
в уровне сигналов. Особенно важна эта способность для 
выявления небольших диагностически значимых изме- 
нений в характеристиках биологических тканей. 



3.2. Формирование ультразвукового 
луча, передача, прием и обработка 
сигналов 

Укрупненная структурная схема электронного блока 
УЗ сканера показана на рис. 23. С ее помощью поясним 
принципы обработки принимаемых эхо-сигналов, рас- 
скажем о способах улучшения качества изображения, а 
также дадим информацию об органах управления и ре- 
гулировки электронного блока. 

Эхо-сигналы, принятые датчиком и преобразован- 
ные им в электрические сигналы, поступают в электрон- 
ный блок на вход формирователя луча. Основное его на- 
значение, как следует из названия, - обеспечивать не- 
обходимую форму УЗ луча на передачу и прием. Форми- 
рователь луча - это многоканальное устройство, 
соединенное с датчиком кабелем с большим числом 
проводов в соответствии с общим числом элементов 
пьезопреобразователя. 

На входе формирователя луча стоит коммутатор, в 
котором из большого числа проводов, как правило, вы- 
бирается меньшее количество, равное числу каналов 
приемника и передатчика. 

В каналах формирователя луча осуществляется фо- 
кусировка на прием путем выставления определенных 
значений задержек сигналов в каждом из каналов. 

Передатчик, генерирующий сигналы для излучения 
внутрь исследуемого тела, является многоканальным 
устройством, которое по каждому из каналов передает 
на формирователь луча короткие электрические им- 
пульсы. Основные задачи, выполняемые передатчиком: 

_ генерировать импульсы как можно меньшей дли- 
тельности (чем короче импульс, тем лучше про- 
дольная разрешающая способность прибора); 

- обеспечивать амплитуду импульсов необходимого 
уровня (чем выше амплитуда, тем выше чувстви- 
тельность), но не более допустимого с точки зре- 
ния безопасности пациента; 

- осуществлять сдвиг по задержке между импульса- 
ми с тем, чтобы был сформирован УЗ луч на пере- 
дачу с требуемым фокусом; 

- изменять рабочую частоту импульсов в зависимос- 
ти от выбранного типа датчика. 



Приемник, который получает от формирователя луча 
эхо-сигналы по многим каналам одновременно, усили- 
вает эти сигналы, подвергает их определенным преоб- 
разованиям, суммирует сигналы всех каналов и подает 
суммарный сигнал на сканконвертер. 

Усиление может изменяться по желанию исследова- 
теля с помощью ручки общее усиление, или просто 
усиление (Оаіп) на клавиатуре прибора. 

Кроме общего усиления сигналов во всех современ- 
ных приборах имеется возможность регулировки уси- 
ления по зонам глубины (ТСС - Ііте даіп сопттоі, или 
йСС - еіеріп даіп сотрепзаііоп). Основное назначение 
этих регулировок - компенсировать затухание в различ- 
ных зонах глубины в зависимости от свойств обследуе- 
мой области. Уровень принимаемых эхо-сигналов 
вследствие затухания существенно уменьшается с глу- 
биной - например, уровень сигнала, получаемого от от- 
ражателя (неоднородности) на глубине 10 см, может 
быть в 1000 раз меньше по амплитуде, чем уровень сиг- 
нала от того же отражателя на глубине 1 см. 

Если не предпринимать никаких мер, то на малых 
глубинах яркость изображения будет очень большой, в 
средней зоне она будет уменьшаться, а на больших глу- 
бинах будет совсем низкой. 

Поэтому в приемнике осуществляется регулировка 
усиления в зависимости от глубины: чем больше глуби- 
на, тем больше усиление. Правильная регулировка 
обеспечивает компенсацию затухания сигнала в зависи- 
мости от глубины таким образом, чтобы максимальные 
уровни амплитуд эхо-сигналов были примерно одинако- 
вы во всем диапазоне глубин. 

У различных объектов исследования реальный ха- 
рактер изменения затухания с глубиной может сильно 
отличаться друг от друга. Для компенсации этих разли- 
чий используется раздельная регулировка усиления по 
зонам глубины. В простых приборах может быть всего 
две зоны регулирования: дальняя и ближняя (таг, пеаг). 
В приборах более высокого уровня число зон от 4 до 1 0, 
например через 2 или 3 см по глубине. 

В последнее время появились модели приборов, в 
которых вводится автоматическая регулировка постоян- 
ного уровня яркости эхо-сигналов на экране во всем ди- 
апазоне глубин, что облегчает работу исследователя. 

Еще одна функция приемника - сжатие и регулировка 
динамического диапазона эхо-сигналов, определяющего 
отношение максимального и минимального сигналов. Ти- 
пичный динамический диапазон эхо-сигналов на входе 
приемника - 120 дБ, т.е. амплитуда максимального эхо- 
сигнала в миллион раз больше амплитуды минимального. 
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Рис. 24. Сжатие и регулиров- 
ка динамического диапазона с 
помощью логарифмического 
приемника. 



же время динамический диапазон сигналов, которые 
одновременно отображаться на экране прибора 
-=-эимер, в мониторе телевизионного типа), составляет 
эсего 35-40 дБ, т.е. 60-100 раз по амплитуде. 

~зким образом, имеется явное несоответствие между 
з'-змическими диапазонами сигналов на входе и выходе 
-съемника. Частично это несоответствие снимается за 
г-е- автоматической регулировки усиления с глубиной. 
-=:яду с этим в приемнике производится сжатие дина- 
чл--еского диапазона за счет так называемой логариф- 
мической характеристики приемника. Поясним принцип 
-шатѵю динамического диапазона с помощью рис. 24. 
" т -положим, на вход приемника поступают эхо-сигна- 
—ибающие которых в значительной мере отличаются 
~ г от друга по уровню (сигналы 1 , 2, 3, 4, 5). В обычном 
■ѵ^ейном приемнике осуществляется усиление сигна- 
ісб. при котором соотношение между уровнями сигналов 
іаняется, но только в ограниченном диапазоне - для 
огналов небольшого уровня (сигналы 4, 5). Большие сиг- 
■елы (1, 2) обрезаются сверху (ограничиваются по амп- 
■ туде), так как линейный приемник с большим динами- 
-е:<им диапазоном сделать невозможно. 

Если сделать приемник с логарифмической характе- 
ристикой, при которой выходное и входное напряжения 
інязаны соотношением 1) аЬ1Х = ІодІЛ х , то все входные сиг- 
-ігы можно пропустить через приемник без ограниче- 

- = (рис. 24). Правда, при этом изменится относитель- 
- : • ѵровень сигналов: если сигнал 1 на входе был вдвое 

-=ше сигнала 3, то на выходе он будет больше, напри- 
- :. всего на 20%. Таким образом, в логарифмическом 
емнике уменьшается различие между сигналами, но 
! :е же оно имеет место, в то время как в зоне ограниче- 

- = линейного приемника различия в уровне сигналов 

/с-езают вовсе. 

С выхода приемника информация, подготовленная 
_ - отображения, поступает в цифровое устройство па- 
г где записывается в том темпе, с которым происхо- 



дит сканирование. Из выхода устройства памяти инфор- 
мация считывается в том темпе (отличном от темпа ска- 
нирования), который необходим для получения изобра- 
жения в телевизионном стандарте. 

В памяти хранится не менее 2-4 последних кадров. 
По желанию оператора можно «заморозить» последний 
кадр изображения, т.е. остановить сканирование и не- 
прерывно считывать и отображать последний кадр на 
дисплее. 

В приборах среднего и высокого класса число запо- 
минаемых кадров может составлять несколько десят- 
ков, и оператор может находить нужные ему кадры, «пе- 
релистывая» страницы памяти (1тате тетогу). 

Для анализа быстропротекающих динамических 
процессов, например для исследования работы сердца, 
используется режим кинопамяти (сіпе тетогу, сіпе Іоор, 
сіпе геѵіеѵѵ), в котором запоминается большое число 
(несколько десятков) кадров изображения, полученных 
в реальном времени, т.е. с высокой частотой кадров. Да- 
лее можно медленно последовательно просматривать 
эти кадры, восстанавливая отдельные фазы исследуе- 
мого процесса. 

Устройство памяти позволяет реализовать очень 
важный метод повышения качества изображения, кото- 
рый называется «усреднение по кадрам» (Ігате аѵег- 
адіпд, тгате соггеіаііоп). Суть метода в том, что при по- 
следовательной смене кадров изображения в процессе 
сканирования предпоследний кадр не полностью заме- 
няется последним: частично, в ослабленном (по ампли- 
туде) виде, он остается на экране, складываясь с по- 
следним кадром. Усреднение по кадрам - очень эффек- 
тивный метод, улучшающий наблюдение слабых сигна- 
лов (за счет эффекта накопления информации), 
снижающий уровень шумов и лучше передающий полу- 
тона изображения. 

Основной недостаток метода усреднения по кадрам - 
снижение реальной частоты кадров, тем более замет- 
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Рис. 25. УЗ луч, формируемый плоским преобразователем. 




Рис. 26. УЗ лучи, формируемые сферическими преобразова- 
телями с различными радиусами кривизны (а-в). 

ное, чем выше уровень усреднения (уровень корреля 
ции кадров). Это не позволяет его применять при иссле 
довании движущихся структур, например, при исследо 
вании динамики работы сердца. 



3.3. Фокусировка ультразвукового луча 

Выше уже говорилось, что поперечная разрешающая 
способность УЗ диагностической системы и, следова- 
тельно, качество изображения зависят от ширины УЗ лу- 
ча. Луч, формируемый плоским одноэлементным пре- 



образователем, имеет вид, показанный на рис. 25. Ши- 
рина луча в ближней зоне практически такая же, как раз- 
мер О преобразователя. Луч в дальней зоне имеет фор- 

му конуса с вершиной в цшр 
Р на центральной оси луча, где ширина луча минималь- 
на, называется фокусом. 

Размер УЗ преобразователя, как правило, находится 
в пределах от 7 до 25 мм (для датчиков с малой частотой 
размер больше, чем для датчиков с большей частотой). 
Соответственно тот же размер имеет ширина УЗ луча в 
ближней зоне. По этой причине поперечная разрешаю- 
щая способность в ближней зоне очень плохая. 

В зоне фокуса Р и в дальней зоне угловая ширина лу- 
ча а определяется величиной ~Х/0, где X - длина волны 
УЗ колебаний, О - размер преобразователя. 

Размер О выбирается таким образом, чтобы обеспе- 
чить по возможности малую угловую ширину луча а. Од- 
нако, если преобразователь плоский, то фокус Р распо- 
ложен далеко и большую часть глубины исследования 
занимает ближняя зона с широким лучом и плохой попе- 
речной разрешающей способностью. 

Все сказанное относится не только к одноэлемент- 
ным УЗ преобразователям, но и к многоэлементным 
преобразователям, которые используются в датчиках с 
линейным, конвексным и фазированным сканировани- 
ем. С ними также нельзя получить хорошую поперечную 
разрешающую способность в ближней зоне, если не 
предпринимать специальные меры. 

Вследствие указанных причин в УЗ диагностических 
системах применяется фокусировка УЗ луча. Принцип 
фокусировки проще пояснить на примере одноэлемент- 
ного преобразователя. Если вместо плоской формы 
придать поверхности преобразователя сферическую 
форму, то фокус Р приблизится к поверхности преобра- 
зователя (рис. 26а). Фокус будет располагаться тем 
ближе, чем меньше радиус кривизны В сферической по- 
верхности преобразователя. Рисунки 266 и 26в иллюст- 
рируют сказанное. Чем меньше радиус кривизны, тем 
меньше глубина ближней зоны и тем меньше ширина лу- 
ча в зоне фокуса. 

Однако в сфокусированных преобразователях появ- 
ляется свой недостаток - на определенной глубине 
дальше фокуса ширина УЗ луча начинает резко увеличи- 
ваться (луч «расходится»), и поперечная разрешающая 
способность опять начинает ухудшаться. 

Конус, границы которого обозначены на рис. 25 и 26 
пунктиром, является «идеальным лучом» для преобра- 
зователя данного размера О. При любом радиусе кри- 
визны преобразователя соответствующий ему луч в луч- 
шем случае может совпадать с идеальным, но не может 
быть меньшим по ширине. 

Зона, ограниченная по глубине интервалом I, в кото- 
ром луч практически совпадает с идеальным лучом 
(рис. 26), называется зоной фокуса. Чем меньше радиус 
кривизны В, тем меньше протяженность зоны фокуса I 
(сравним, например, рис. 26а и 26в). 

Если сравнить между собой форму УЗ лучей в зоне 
фокуса при различной величине радиуса кривизны, то 
можно отметить, что наилучшую поперечную разрешаю- 
щую способность обеспечивает преобразователь с ма- 
лым радиусом кривизны В (рис. 26в). Глубина ближней 
зоны в нем невелика, и зона фокуса также мала, вследст- 
вие чего с помощью такого преобразователя исследо- 
вать биологические ткани можно только на малых глуби- 
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нах. С помощью преобразователя, представленного на 
рис. 266, хорошо наблюдать средние глубины, а преоб- 
разователь, представленный на рис. 26а, удобно исполь- 
зовать для получения информации о глубоко располо- 
женных тканях. 

На рис. 27а показан датчик с тремя преобразовате- 
лями, каждый из которых сфокусирован на различную 
--убину и имеет соответственно фокусы Р,, Р 2 или Р 3 . 
5 зависимости от того, какой диапазон глубин интере- 
сен врачу, можно подключать тот или иной преобразова- 
тель, не меняя датчик. 

Используя датчик с тремя разнофокусными преобра- 
зователями, можно сначала получить часть изображе- 
- ■= в процессе сканирования (вращения) в заданном уг- 
■е с помощью преобразователя 1 с фокусом Р,. В элек- 
-ронном блоке прибора при этом запоминается изобра- 
жение в зоне 1 (рис. 276). Далее в процессе вращения 
-отора датчика по часовой стрелке обеспечивается ска- 
-/эование в том же угле преобразователем 2 с фокусом 
Р 2 и запоминается вторая часть изображения - в зоне 2. 
Наконец, третий преобразователь позволяет получить 
-оетью часть изображения - зону 3 на рис. 276. Состав- 
ленное из нескольких зон изображение дает возмож- 
-;сть наблюдать весь диапазон глубин с хорошей попе- 
:е-ной разрешающей способностью, и этот способ по- 
лучил название динамической фокусировки. 

Недостатком способа динамической фокусировки 
—и использовании датчика с переключаемыми разно- 
г.экусными преобразователями является уменьшение 
частоты кадров. Так, в датчике с тремя преобразовате- 
-=ми частота кадров снижается в три раза по сравнению 
: : случаем, когда все три преобразователя одинаковы и 
,'ѵеют один и тот же фокус. 



Рис. 27. Фокусировка в датчи- 
ке с секторным механическим 
сканированием и тремя разно- 
фокусными преобразователя- 
ми, а - форма лучей, б - вид 
составного изображения при 
динамической фокусировке. 

Наилучшим образом возможности динамической 
фокусировки обеспечиваются благодаря применению 
многоэлементных преобразователей в датчиках элек- 
тронного линейного, конвексного и фазированного ска- 
нирования, а также при механическом сканировании с 
помощью кольцевых решеток. 

Поясним суть электронной динамической фокуси- 
ровки на примере датчика механического секторного 
сканирования с преобразователем в виде кольцевой ре- 
шетки (рис. 28). Такой преобразователь изготавливает- 
ся из плоского пьезокерамического диска путем разре- 
зания диска на концентрические кольца, число которых 
обычно не менее 5. Кольца закреплены на общем дем- 
пфере и имеют общие согласующие слои. 

Каждое из колец электрически соединено с отдель- 
ным приемопередатчиком. Для излучения зондирующе- 
го сигнала на кольца подаются электрические импуль- 
сы. Если они поступают одновременно, то кольцевая ре- 
шетка почти ничем не отличается от плоского сплошно- 
го одноэлементного преобразователя и создает 
излучающий луч такой же формы, как на рис. 25. 

Если же на кольца подать импульсные сигналы с раз- 
личным взаимным сдвигом во времени, то можно изме- 
нять форму луча. Так, если взаимный сдвиг задержек 
графически имеет вид сферической поверхности опре- 
деленного радиуса (рис. 28), то при излучении импуль- 
сов отдельными кольцами (соответственно в разное 
время) мы получаем луч, почти полностью аналогичный 
лучу, формируемому сферическим одноэлементным 
преобразователем с таким же радиусом сферической 
поверхности (рис. 26). 

В отличие от датчика с переключаемыми преобразо- 
вателями датчик с кольцевой решеткой позволяет уста- 
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Глава 1 



Импульсные сигналы 



Импульсные сигналы 




Формируемые 
фронты волны 

для фокуса Р 3 

для фокуса Р 2 
для фокуса Г-, 



Направление 
сканирования 



Ось луча 



Границы луча 
в пространстве 

Толщина 
луча. 

Сечение луча 
в плоскости 
сканирования 



Сечение луча 
в плоскости, 
перпенди- 
кулярной оси 
луча 




І\ Цилиндри- 
ческая линза 



Р„- фокус 
линзы 



Сечение лучей 
в толщинной 
плоскости 



Рис. 28. Электронная динамическая фокусировка в датчике с 
кольцевой решеткой. Вид составного УЗ луча. 



Рис. 29. Динамическая фокусировка и вид составного УЗ луча 
в электронных датчиках линейного и секторного сканирования. 



новить фокус на любой глубине и получить составное 
изображение, подобное рис. 276, но с каким угодно ко- 
личеством фокальных зон. 

Условимся называть толщиной луча его размер (ши- 
рину) в плоскости, проходящей через ось луча перпен- 
дикулярно плоскости сканирования. На рис. 28 изобра- 
жены размеры луча - ширина и толщина в зоне фокуса 
Р,. Принципиальное отличие кольцевых решеток от всех 
других многоэлементных преобразователей (линейных, 
конвексных и секторных) - равенство ширины и толщи- 
ны луча на каждой из глубин вследствие того, что луч 
имеет осесимметричную форму. 

До сих пор мы говорили о формировании луча на пере- 
дачу (излучающего луча). Сразу же после излучения зонди- 
рующих импульсов датчик переходит в режим приема эхо- 
сигналов. Пространственно-избирательные свойства дат- 
чика определяются при этом формой приемного луча. Ес- 
ли на прием используется тот же преобразователь, то 
форма приемного луча практически повторяет форму пе- 
редающего луча. В кольцевой решетке для этого в режиме 
приема должны использоваться те же кольца, а эхо-сигна- 
лы, ими принимаемые, должны пройти через такие же по 
величине линии задержки, что и при излучении (передаче). 

Часто в режиме приема используются не все кольца 
- особенно при приеме с малых глубин. В этом случае 
приемный луч по форме отличается от передающего. 
Более подробно мы рассмотрим этот случай ниже, по- 
ясняя принцип динамической апертуры. 

Динамическая фокусировка в электронных датчиках 
линейного сканирования в принципе осуществляется 
так же, как и в кольцевых решетках, но при одном суще- 
ственном отличии. Конструктивно многоэлементный 



преобразователь линейного датчика имеет вид плоской 
решетки из узких элементов, к каждому из которых под- 
водится отдельный контактный провод (рис. 29). Для 
формирования передающего луча на часть элементов 
линейной решетки поступают электрические импульсы, 
возбуждающие пьезоэлементы. Если с помощью сдви- 
гов по задержке между электрическими импульсами 
сформировать необходимый фронт волны излучаемых 
УЗ импульсов, то можно фокусировать луч на необходи- 
мую глубину и переключать глубину фокуса для того, 
чтобы реализовать динамическую фокусировку. Фоку- 
сировка при этом осуществляется только в плоскости 
сканирования (на рис. 29 эта плоскость совпадает с пло- 
скостью рисунка). В перпендикулярном направлении 
(по толщине луча) электронная динамическая фокуси- 
ровка в одномерных линейных решетках невозможна. 
Поэтому в линейных решетках используется специаль- 
ная акустическая цилиндрическая линза, которая фоку- 
сирует луч по толщине. Фокус этот имеет постоянную 
глубину, и изменять его положение невозможно. 

В результате в линейных решетках можно получить уз- 
кий луч по ширине и по толщине, только в фокусе Р л лин- 
зы. На рис. 29 справа показано сечение луча в толщинной 
плоскости. Вне зависимости от характера динамической 
фокусировки и формы сечения луча в плоскости сканиро- 
вания (на рис. 29 - заштрихована) сечение каждого луча в 
толщинной плоскости имеет один и тот же вид. 

Все сказанное о динамической фокусировке в ли- 
нейных решетках можно распространить и на фазиро- 
ванные датчики секторного сканирования. 

В электронных датчиках конвексного типа (включая 
микроконвексные датчики) динамическая фокусировка 
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_^: _ =ляется так же, как в датчиках линейного типа, с 
■ _= разницей, что в силу другой геометрии поверх - 
- згоэлементного преобразователя для фокуси- 
.' ~себуется больший диапазон управляемых задер- 
ж для сигналов при излучении и приеме. 
- ; : : =тривая вид составного УЗ луча, получаемого 
: -амической фокусировке, мы можем заметить, 
_ :.'на луча в плоскости сканирования увеличива- 
"эпорционально глубине. Это значит, что попе- 
сазрешающая способность на малых глубинах 
- -Е---0 лучше, чем на больших. Для того чтобы 
- "уча сделать более равномерной по всей глуби- 
:хно при работе на малых глубинах уменьшать 
е: =іертуры преобразователя датчика. В боль- 
л*»-с~зе современных УЗ приборов наряду с динамиче- 
: : :ировкой используется так называемая дина- 
--Е-: == апертура (сіупатіс арегшге). Напомним, что 
: : :■ называется поверхность преобразователя, 
-з-:щая и принимающая УЗ сигналы. В многоэле- 
-= = преобразователях можно оперативно изме- 
--=-= іззѵер активной части апертуры, подключая боль- 
меньшее количество элементов решетки к при- 
= /ли передатчикам сигналов. Изменение раз- 
; - еотуры в процессе получения изображения 
г: _ е--'зает более однородное изображение по 



1 УЛЬТРАЗВУКОВЫЕ СКАНЕРЫ 
СО СПЕКТРАЛЬНЫМ ДОППЛЕРОМ 

4-1. Эффект Допплера 

'. і допплеровских методов УЗ диагностики яв- 

:- : эект Допплера, который состоит в том., что ча- 
■ -= : -= : ані ій звуковых волн, излучаемых источником 
■ звука, и частота этих же звуковых волн, 
.• - ■ приемником звука, отличаются, если при- 
зм ы* и передатчик движутся друг относительно друга 
рйвавются или удаляются). Тот же эффект наблюдает- 
- е "сиемник поступают сигналы источника звука 
- :~сажения движущимся отражателем. Этот по- 
- 1 - ..• имеет место при отражении УЗ сигналов 

- и _ :я биологических структур (например, эле- 
ѵг-~:= о:зи). 

Е е^.'_лнеких УЗ приборах источник и приемник 
объединены в датчике прибора, т.е. излучение 
сигналов происходит в одном месте. Если на- 
і : -_ - г г/ологические структуры неподвижны, эхо- 
ми от них не имеют частотного сдвига. В случае же 
• - - - \ алогических структур в эхо-сигналах появ- 
: :-; _ ный сдвиг, изменяющий значение частоты 
■гнала по сравнению с частотой излучаемого 
Юог-агз. 

^^Внс 30 схематически изображены совмещенные 
-зиемник ультразвука и отражатель, движу- 
лрйо? = ~зоону источника и приемника со скоростью ѵ. 
- : "з /ходящие оі источника на движущийся 
' і-~~ частоту т 0 . Частота колебаний на от- 
.» . - - I - : • ирость звука): 



С + ѵ 



а 

Источник 

• ) 

Приемник 



С 



^ Рис. 30. Эффект 
Допплера при 
движении отра- 
жателя, а - ис- 
Отражатель точник и прием- 
ник совмещены 
и неподвижны, 
отражатель дви- 
жется к ним со 
скоростью ѵ. б - 
колебания ис- 
точника - часто- 
та Т 0 . в - колеба- 
ния, приходящие 
на отражатель, 
г - колебания в 
приемнике. 



Отражая эти колебания в сторону приемника, отра- 
жатель выступает в роли источника, поэтому приходя- 
щие от него к приемнику колебания имеют частоту 



С-ѵ 



В результате частота эхо-сигналов на входе прием- 
ника определяется выражением 



С + ѵ 
С-ѵ 



Очевидно, если отражатель движется в сторону, про- 
тивоположную от источника и приемника, выражение 
для частоты на входе приемника изменяется: 



С-ѵ 
С + ѵ 



4.2. Оценка скорости движения 

по допплеровскому сдвигу частоты. 
Допплеровский угол 

В УЗ диагностических приборах определяется не са- 
ма частота колебания, поступающего в приемник, а раз- 
ность этой частоты і и частоты т 0 - колебания, излучае- 
мого источником. Эта разность называется допплеров- 
ским сдвигом частоты. Для случая движения отражателя 
в сторону датчика допплеровский сдвиг Р д можно вычис- 
лить следующим образом: 

Скорость движения биологических структур (на- 
пример, кровотока) не превышает нескольких метров в 
секунду. Скорость звука С в мягких биологических тка- 
нях в среднем равна 1 540 м/с. Поэтому ѵ <§С С, т.е. ско- 
рость движения структур существенно меньше скоро- 
сти звука. 

Тогда выражение для допплеровского сдвига Р л мож- 
но представить в виде: 
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Рис. 31 . Учет допплеровского угла а между направлением 
движения отражателя и направлением на источник-приемник. 

Когда отражатель движется к датчику, допплеров- 
ский сдвиг положителен. Если отражатель движется в 
противоположную отдатчика сторону со скоростью (-ѵ), 
то допплеровский сдвиг отрицателен. 

В соответствии с этой формулой можно оценить ско- 
рость движения ѵ по измеренной величине допплеровско- 
го сдвига частоты, полагая известными величины "Г 0 и С. 

В рассмотренных выше примерах предполагалось, 
что отражатель движется вдоль направления на датчик 
(по оси датчика, а точнее, вдоль оси УЗ луча). В общем 
случае движение отражающих структур может проис- 
ходить в произвольном направлении, т.е. вектор скоро- 
сти движения может быть направлен под некоторым уг- 
лом а относительно направления на датчик (рис. 31). 
Допплеровский сдвиг частоты определяется проекци- 
ей скорости ѵ на линию, соединяющую отражатель с 
датчиком, т.е. величиной ѵсоза. Следовательно, выра- 
жение для допплеровского сдвига частоты должно 
иметь вид: 



Р„=І 



2ѵсоза 
С 



Угол а обычно называют допплеровским углом, или 
углом инсонации. 

Иногда врачу не требуется точно определять ско- 
рость ѵ и достаточно оценивать по допплеровскому 
сдвигу частоты проекцию скорости ѵсоза и изменение 
ее во времени. Однако зависимость величины доппле- 



ровского сдвига частоты Р„ от угла а может существен- 
ным образом влиять на оценку скорости кровотока. 

Проиллюстрируем сказанное с помощью рис. 32, на 
котором показаны различные случаи ориентации оси 
допплеровского датчика относительно оси кровеносного 
сосуда. На рис. 32а дан случай, когда оси датчика и сосу- 
да перпендикулярны друг другу: угол а = 90° и соза = 0. 
В этом случае допплеровский сдвиг Р д = 0, и оценить ско- 
рость кровотока невозможно. Однако достаточно накло- 
нить ось датчика относительно сосуда так, чтобы угол а 
между ними отличался от 90°, и сразу появляется воз- 
можность оценки скорости кровотока, так как при этом 
Р д ф 0. На рис. 326 допплеровский сдвиг Р д положителен 
(соза > 0). Если наклонить ось датчика в другом направ- 
лении (рис. 32в), сдвиг Рд - отрицателен (соза < 0). 

Для увеличения точности полезно ориентировать 
датчик так, чтобы уменьшить угол а. Однако при этом 
следует иметь в виду чрезвычайно важное обстоятель- 
ство - при уменьшении угла а менее 25° или увеличении 
угла более 155° (так называемые критические углы) уль- 
тразвук может не проходить через границу между стен- 
кой сосуда и кровью, а полностью отражаться от этой 
границы. Этот эффект необходимо учитывать при на- 
блюдении кровотока в сосудах. 

Мы рассматривали и иллюстрировали примерами 
оценку скорости кровотока в предположении постоянст- 
ва скорости движения отражателей. На самом деле ско- 
рость движения биологических структур меняется во 
времени. Так, скорость кровотока в артериях периоди- 
чески меняется в соответствии с циклами сердечных со- 
кращений. Поэтому и частота допплеровского сдвига 
также меняется во времени. Это означает, что, если мы 
хотим исследовать характер изменения скорости крово- 
тока во времени, необходимо достаточно часто прово- 
дить измерения допплеровского сдвига. 

Вернемся опять к вышеприведенной формуле для 
допплеровского сдвига частоты, исключив из нее для 
простоты зависимость от угла а. Если подставить в нее 
значение скорости ѵ = 2 м/с, то для частоты излучения % = 
= 8 МГц можно получить (имея в виду, что С = 1540 м/с) 
сдвиг частоты Р д = 16 кГц. Для других, меньших значений 
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Рис. 32. Влияние допплеров- 
ского угла а на измерение 
допплеровского сдвига часто- 
ты: а-в - зависимость доппле- 
ровского сдвига частоты Р д оі 
угла а между осью ультразву- 
кового датчика и направлени- 
ем кровотока, г - преломле 
ние ультразвукового луча нг 
границе сосуд-стенка сосуда 
д, е - невозможность получе 
ния эхо-сигналов от элемен 
тов крови при допплеровского 
угле, равном (д) и меньшем (е 
критического угла. 



\-ковые диагностические сис. 



-'- - эровский сдвиг частоты будет, соответст- 

: '-е-=^е. 

Пояучѳнный результат интересен тем, что имеет 
~ ~- ческое значение. Вспомним, что диапа- 
- : - слышимых человеческим ухом, составляет от 
_ : 20 кГц. Поэтому с помощью специальных усили- 
• . этических систем допплеровский сдвиг час- 
■ь можно сделать слышимым, что делается практиче- 

- = 5 современных приборах с допплеровскими 

: - - ^ость слышать допплеровские частоты по- 

- - = Злюдения на экране прибора является очень 
- - - ; нкцией, так как человеческое ухо - чувстви- 

■ • "онкий анализатор частот. 



істеліы: физи ческие принципы и методы 
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Рис. 33. Параболи- 
ческое распределе- 
ние скоростей кро- 
вотока в сечении со- 
суда: а - в систоли- 
ческой фазе, 6-е 
диастолической фа- 
зе. 



- 3 Понятие о спектре скоростей 
<ровотока и спектре частот 
допплеровского сдвига 

■ 'ы предполагали, что наблюдаются отражате- 
гпсрых скорость движения в данный момент вре- 
ілдна и та же. На самом деле различные движущи- 
тажатели имеют, как правило, различную ско- 
' ютрим в качестве примера сечение артерии 
33). Скорость кровотока в центре сосуда макси- 
ёльг-а и снижается по мере приближения к краям 
э трения о стенки сосуда. В нормальном сосу- 
- эго диаметра профиль скоростей (кривая на 

33) имеет форму, близкую к параболе. 
: : " іеделение скоростей на рис. 33 соответствует 
деленным моментам времени; в зависимости от 
мени величины скоростей будут меняться, хотя ха- 
" - - '-' іенения скорости в сечении сосуда будет при- 
- : "г <е. В систолической фазе скорости в артери- 
^шественно выше, чем в диастолической фазе. 
Іожно изобразить на графике (рис. 34) распределе- 
жоростей в определенный момент времени, откла- 
" горизонтальной оси значения скоростей, а по 
^-"=ной оси - уровни эхо-сигналов, соответствую- 
«лждому значению скорости. Чем большее количе- 
злементов крови движется с определенной скоро- 
тем больше уровень суммарного эхо-сигнала для 
значения скорости. Приведенное распределение 
уд эхо-сигналов для различных скоростей назы- 
зпектром скоростей. Естественно, вид спектра 
: 'г-/- меняется в различных фазах сердечного цик- 
ле - в систолической фазе он смещен в сторону более 
■ысосих значений скоростей (рис. 34а), в диастоличес- 
г=3€ зпектр скоростей смещается к более низким 
-ениям скоростей (рис. 346). 

Спектр скоростей отображает распределение энер- 
■зю-сигналов для различных скоростей отражающих 
~-эв ; и форма его не совпадает с формой прост- 
-:~ е-~ого распределения скоростей в обследуемой 
■яасп*. хотя и зависит от пространственного распре- 

: кровотока, а точнее проекции скоростей на 

кь УЗ луча, формируемого датчиком, однозначно свя- 
-г : -зстотами допплеровского сдвига Р д согласно 
_г _ с,'веденным формулам. Поэтому спектру скоро- 
• розотока соответствует спектр частот допплеров- 
' На рис. 35 изображен вид такого спектра 
- :~ для систолической и диастолической фаз. Видно, 



Уровень эхо-сигнала 
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Рис. 34. Спектр 
скоростей в се- 
чении сосуда: 
а - в систоличе- 
ской фазе, б - 
в диастоличес- 
1,0 ѵ, м/с кой фазе. 
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Рис. 35. Спектр частот допплеровского сдвига для эхо-сигна- 
лов: а - в систолической фазе, б - в диастолической фазе 
(сплошная кривая для частоты сигнала т 0 = 3 МГц, пунктирная 
кривая для частоты сигнала 6 МГц). 

что в определенном масштабе форма спектра частот 
допплеровского сдвига повторяет форму спектра ско- 
ростей кровотока. Поэтому по измеренному спектру 
допплеровского сдвига частот можно однозначно опре- 
делить спектр скоростей кровотока. 

Если датчик излучает сигнал с большей частотой, то 
кривая, описывающая форму спектра частот доппле- 
ровского сдвига, будет иметь другой вид, переместив- 
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шись в область более высоких частот (пунктирная кри- 
вая на рис. 356). Таким образом, при большей частоте 
сигнала можно более точно определить форму спектра 
и, следовательно, точнее оценить спектр скоростей кро- 
вотока. 

Следует сказать о том, что спектр скоростей крово- 
тока отображается на экране УЗ прибора не в виде амп- 
литудного распределения, как на рис. 34 или 35, а в ви- 
де вертикальной линии, яркость каждой точки которой 
пропорциональна амплитуде сигнала на соответствую- 
щей скорости. 

Форма спектра скоростей в существенной мере за- 
висит от характера кровотока в сосуде. На рис. 34 изоб- 
ражен вид спектра скоростей для нормального сосуда 
относительно небольшого диаметра с параболическим 
профилем скоростей в сечении. В сосуде большого ди- 
аметра, например в аорте, профиль скоростей отлича- 
ется от параболического - в средней части сосуда боль- 
шое количество эритроцитов движется с одинаковой 
скоростью (рис. 36а). В этом случае спектр скоростей 
более узкий, чем в предыдущем случае. 

Наличие стеноза в сосуде (рис. 366) приводит к 
увеличению максимальной скорости в центре сосуда 
(в систолической фазе). Кроме того, вследствие уве- 
личения трения на границах сосуда в зоне стеноза 
увеличивается количество элементов крови, скорость 
которых замедляется. По этим причинам спектр ско- 
ростей в зоне стеноза более широкий, чем в нормаль- 
ном сосуде. 

В зоне сильного стеноза (рис. 36в) максимальная 
скорость кровотока в систолической фазе еще больше 
увеличивается по сравнению с сосудом в норме. Количе- 
ство составляющих с малыми скоростями также увели- 
чивается, что приводит к дальнейшему расширению спе- 
ктра. Кроме того, в области непосредственно после су- 
жения сосуда, когда сосуд опять начинает расширяться, 
возникают завихрения кровотока, т.е. нарушение равно- 
мерности (ламинарности) кровотока: кровоток из лами- 
нарного становится турбулентным. В спектре скоростей 
при этом могут появляться составляющие с противопо- 
ложной (в данном случае отрицательной) скоростью. 

Приведенные примеры показывают, что возмож- 
ность получения информации о форме спектра скоро- 
стей кровотока в различных сечениях сосуда является 
исключительно полезной для диагностики сосудистых 
заболеваний. Очевидно, наиболее полную информацию 
о состоянии сосудов может дать анализ изменения спе- 
ктра скоростей в различных фазах сердечного цикла. 

Рассмотрим более подробно методы спектральной 
допплеровской эхографии и способы оценки спектра 
скоростей кровотока. 



4.4. Непрерывноволновой допплер 

Непрерывноволновой допплер (сопт/іпіюиз \л/аѵе 
Оорріег - СѴѴ) был первым использовавшимся мето- 
дом допплеровской эхографии. В режиме СѴѴ излуча- 
ются и принимаются синусоидальные сигналы боль- 
шой длительности, которые поэтому называются не- 
прерывными. 

Для режима СѴѴ используются специальные датчи- 
ки, в которых излучение и прием обеспечивается от- 
дельными УЗ преобразователями. На рис. 37а изобра- 
жен двухэлементный СѴѴ-датчик так называемого ка- 
рандашного типа (репсіі ргоЬе). Излучатель и приемник 
датчика имеют вид пьезокерамических полудисков, 
акустически и электрически отделенных друг от друга. 
Излучатель формирует передающий луч, приемный 
преобразователь - приемный луч. Оси лучей ориенти- 
рованы таким образом, чтобы они пересекались на не- 
которой глубине, в районе которой датчик должен ис- 
следовать сосуды. 

Очевидно, что наиболее благоприятные условия ис- 
следования имеют место в зоне пересечения передаю- 
щего и приемного лучей (на рис. 37 эта зона заштрихо- 
вана). 

Область пересечения передающего и приемного лу- 
чей, в которой анализируется допплеровский спектр эхо- 
сигналов, называется контрольным объемом (заглріе 
ѵоіите). 

В более совершенных УЗ системах используются 
дуплексные датчики, работающие в В-режиме и СѴѴ-ре- 
жиме (рис. 376). Это могут быть конвексные, линейные 
или фазированные датчики электронного сканирования. 
Приемный и передающий лучи в СѴѴ-режиме в этих дат- 
чиках формируются так же, как они формируются в В-ре- 
жиме, с той только разницей, что для излучения и приема 
используются разные элементы УЗ преобразователя. 

Если приемно-передающий луч датчика пересекает 
сосуд (рис. 37), в суммарном сигнале появляются со- 
ставляющие с допплеровскими сдвигами частоты, про- 
порциональными проекциям скоростей элементов кро- 
ви на направление к датчику. Таким образом, помимо 
эхо-сигналов с частотой т 0 в суммарном сигнале содер- 
жатся эхо-сигналы с частотами Т = Т 0 + Р д . 

С выхода датчика принятый УЗ сигнал, подается в 
приемное устройство, в котором сигнал усиливается и 
преобразуется таким образом, что на выходе остаются 
составляющие эхо-сигнала на частоте допплеровского 
сдвига, т.е. с частотами Р д = т - %, Одновременно опре- 
деляется знак сдвига частоты: при положительном 
сдвиге кровоток принято называть прямым кровото- 
ком, при отрицательном - обратным кровотоком. 




0,5 



1 ,0 ѵ, м/с 0 




0,5 1,0 ѵ, м/с -0,5 0 




1 ,0 ѵ, м/с 





Рис. 36. Спектр скоростей в 
сосудах, а - малая ширина 
спектра в широком сосуде, б - 
увеличение максимальной 
скорости и расширение спект- 
ра в зоне стеноза, в - значи- 
тельное расширение спектра 
и появление составляющих с 
обратной скоростью в зоне 
сильного стеноза. 
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Приемный луч 
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Рис. 37. Датчики для непре- 
рывноволнового допплера. 
Заштрихована рабочая зона 
датчика - контрольный объем, 
а - карандашный датчик, б - 
дуплексный датчик. 



і: :да приемного устройства сигналы поступают 
- и затор спектра частот и на громкоговорители. 

- - - : .і меняются два громкоговорителя: на один из 

- -_2 отся допплеровские сигналы прямого кровото- 
-і л:,~ой - сигналы обратного кровотока. Наличие 

-_і -цѵкоговорителей дает возможность одновре- 
: -=:шать из разных точек сигналы прямого и об- 
: • совотока. 

; --=ль с допплеровским сдвигом частоты после 
. - : : е спектральном анализаторе запоминаются в 
- ■ ; :-=е памяти и потом в виде спектра частот допп- 
: зского сдвига отображаются на мониторе прибора. 
: :і<лючение рассмотрения метода непрерывно- 
. допплера укажем его основные достоинства: 

- : : : _ая чувствительность; 

- еззможность получить количественные характери- 
стики кровотока, имеющие большую диагностичес- 
кую информативность; 

- і- : : <ая точность оценки спектра частот доппле- 
: : е : • ого сдвига и спектра скоростей кровотока; 

-однозначность измерения допплеровских сдвигов 
частоты и, следовательно, спектра скоростей кро- 
вотока во всем диапазоне их возможных значений; 

- :--:сительная простота технической реализации, 
-ел: зтатками метода являются: 

- - : - .чение суммарной информации во всем диапа- 
зоне глубин без возможности выделения отдель- 
ных участков, т.е. отсутствие разрешающей спо- 
собности по глубине; 

- зависимость точности оценки спектра скоростей, а 
иногда и самой возможности оценки спектра от уг- 
яа а между осью УЗ луча и направлением кровото- 
<а і например, в случае а = 90° и в пределах крити- 
ческих углов оценка спектра невозможна); 

- : -; -;ность работы для врача ввиду необходимости 

?- ■- ѵлирования датчиком и его ориентацией для 
того, чтобы в УЗ луч датчика попал только один на- 
:--:лаемый сосуд и был выбран нужный угол на- 
блюдения. 

Области применения метода непрерывноволнового 

- -еса - исследование кровотока в периферических 



сосудах, анализ атриовентрикулярного и аортального 
кровотока. 



4.5. Импульсноволновой допплер 

Основной недостаток метода непрерывноволнового 
допплера - отсутствие разрешающей способности по 
глубине - исключается в методе импульсноволнового 
допплера (риізе ѵѵаѵе Оорріег - РѴѴ). 

Для того чтобы наблюдать только один интервал по 
глубине, необходимо выделить определенный интервал 
во времени - строб, или ворота (даіе, или заглріе даіе). 
и анализировать эхо-сигналы, приходящие в стробе. 



Датчик 



Излучаемый 
сигнал 



УЗ луч 



Стенки 
сосуда 




Строб 1 
Строб 2 
Строб 3 
Строб 4 



Рис. 38. При коротком сигнале возможно получение инфор- 
мации о скоростях кровотока на отдельных участках сечения 
крупного сосуда (в профиле сосуда). Скорость измеряется от- 
дельно на каждом участке в стробах 1 , 2, 3 и 4. 
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Положение этого строба на оси времени однозначно оп- 
ределяется глубиной расположения сосуда. 

При исследовании скоростей в профиле сосуда или 
в локальной области сердца величина строба выби- 
рается минимальной - почти равной или несколько 
большей, чем длина импульса излучения (рис. 38). По- 
следовательно передвигая строб по глубине, можно 
анализировать спектр скоростей в каждом из малых 
объемов. 

Приведенный пример иллюстрирует тот факт, что для 
измерения допплеровских сдвигов частоты на отдель- 
ных интервалах по глубине целесообразно применять 
короткие импульсные сигналы. Однако при использова- 
нии коротких сигналов получается гораздо более низкая 
точность измерения допплеровского сдвига частоты, 
чем при длинных сигналах. 

Для измерения допплеровских сдвигов частоты в ре- 
жиме РѴѴ применяются не просто короткие импульсные 
сигналы, а периодические последовательности импуль- 
сов, или так называемые пачки импульсов. Пачка им- 
пульсов дает возможность сохранить основные досто- 
инства длинного сигнала, позволяющего с достаточной 
точностью измерять допплеровский сдвиг частоты. 

На рис. 39а показан длинный синусоидальный сигнал, 
из которого формируется пачка импульсов (рис. 396) пу- 
тем вырезания коротких сигналов длительностью і и каж- 
дый, отстоящих друг от друга на интервал Т. Интервал Т 
называется периодом повторения импульсов. Обратная 
величина Р = 1Д называется частотой повторения им- 
пульсов (риізе гереііііоп Тгедиепсу - РРР). Это очень 
важная характеристика импульсных допплеровских сиг- 




Рис. 40. Пример неоднозначности измерения спектра скоро- 
стей кровотока (аііазіпд). 



Рис. 39. Импульсноволновоі 
допплер. а - сигнал генерато 
ра с частотой Т 0 . б - сформиро 
ванная пачка из N импульсов і 
периодом повторения Т. в - 
пачка эхо-импульсов, отра 
женных от движущихся струк 
тур; т, т т , т 2 т> %г - стробы, в ко 
торых осуществляется приег. 
эхо-сигналов с глубины [_ 



налов, так как интервал однозначного измерения истин 
ного спектра частот допплеровского сдвига ограниче* 
диапазоном (-Р/2, +Р/2). Поэтому в режиме РѴѴ очені 
важен правильный выбор частоты повторения импуль 
сов излучаемой пачки. 

При малой ширине допплеровского спектра в интер 
вале измерения (-Р/2, +Р/2) спектр измеряется пра 
вильно. Если же ширина спектра выходит за предель 
интервала измерения, можно получить совершенно не 
правильную оценку истинного спектра. При ширине 
спектра, большей, чем частота повторения Р, спектр нг 
выходе приемника сильно искажен, так как на истинный 
спектр накладываются сдвинутые ложные картины тоге 
же спектра. В результате определить истинный спектр 
невозможно. 

Появление ложных изображений спектра вследствие 
неоднозначности измерения спектра частот допплеров- 
ского сдвига в англоязычной литературе называете? 
аііазіпд. В отечественной литературе используются раз- 
личные синонимы для названия этого явления: неодно- 
значность измерения спектра, ложный спектр, наложе- 
ние спектров, стробоскопический эффект подмена час- 
тот. Насколько нам известно, носители языка произно- 
сят аііазіпд как «элиэсинг», что достаточно трудне 
правильно выговорить русскоязычному специалисту 
Поэтому в дальнейшем мы будем использовать наибо- 
лее с нашей точки зрения корректный термин «неодно- 
значность измерения спектра», иногда для напоминания 
о его происхождении подкрепляя в скобках оригиналь- 
ным английским термином. Неоднозначность измере- 
ния спектра является серьезным недостатком, прису- 
щим импульсноволновому допплеру. 

На рис. 40 показан вид спектра скоростей кровотока 
при наличии неоднозначности. Для того чтобы решить 
задачу однозначной оценки истинного спектра, надо 
увеличить частоту Р, т.е. перейти к высокой частоте по- 
вторения импульсов (режим НРРР - підп риізе гереШіоп 
Тгериепсу). В этом случае возможно практически одно- 
значное измерение истинного спектра частот доппле- 
ровского сдвига 

Перечислим основные достоинства метода импульс- 
новолнового допплера: 

- наличие разрешающей способности по глубине, 
что позволяет выделять отдельные малые участки 
для оценки скорости кровотока (малые контроль- 
ные объемы); 
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- і: :---~:--о высокая чувствительность и точность 
_т- • ; .".'чественных диагностически значимых 
- ; "т : -': _ .'к кровотока: 

совмещение режима РѴѴс режимом В в УЗ 

--і; :-="■:.■ метода импульсноволнового допплера: 
: - -ость неоднозначного измерения спектра 
: : - ей и. вследствие этого, появления искаже- 
- -: -э-~оа скоростей (аііазіпд); 

: :-ачность определения глубины контрольно- 
: _-т = ~ри больших частотах повторения импупь- 
: режим НРПР) и, как следствие, вероятность по- 
■ --- - '/ешающей дополнительной информации; 

1 ::ть оценки спектра скоростей от угла 
г -л ::эЮ УЗ луча и направлением кровотока 
"і- же как и в методе непрерывноволнового 
і : — итера). 



4^6. Ультразвуковые системы 
с цветовым допплеровским 
картированием 

Г_" : - ■ ?. цветового допплеровского картирова- 
_1< (СРМ - соіог ТІоѵѵ тарріпд) используются также 
-=*-?ия СРІ (соіог ііоѵѵ ітадіпд), СОѴ (соіог Эорріег 
: 20\ (соіог йорріег ітадіпд), СР(соіогтЪѵѵ). 
__1 э : :-:зе своей строится аналогично серошкаль- 
-езно-белому) изображению, получаемому в 
— =»л УЗ сканерах, не использующих допплеровскую 
-: ъ_ -: Принципиальным отличием режима ЦДК 
: = то, что в определенной (выделенной) части се- 
риваеъгюго изображения выводится в цвете информа- 
: ісости движения структур в каждом из элемен- 
~л ::::і-.5ния. 

: ;- ;-: -налах, отраженных движущимися структура- 
т яиеет место допплеровский сдвиг частоты, т.е. часто- 
:-: --5.-0Е изменяется относительно частоты сигна- 
еѵопо неподвижными структурами (рис. 41). 
: - • л : ■: элементе изображения (или элементе раз- 
_т- = = • этором имеется допплеровский сдвиг час- 

- :-: -нала, аппаратура определяет знак этого 

-отельный или отрицательный) и среднее 

- - т - = :~:~о\ сдвига. 

: э :е-ному среднему значению допплеровско- 
іі - -астоты можно вычислить среднее значение 
- -= іже н и я в элементе (точнее, проекцию ско- 
--- ::= УЗ луча). В соответствии с направлением 
элемент изображения окрашивается в крас- 
: /-ие тона. При этом изменения цвета от тем- 
: лс ) красного, оранжевого и желтого отобра- 

- '- : настающую величину среднего значения ско- 

- ~з=мого кровотока. Для обратного кровотока 
мл от величины сдвига цвет меняется от 

: ігетового до голубого, иногда зелено-грлубй- 

- ~еного. Обычно цветовая палитра дается в каче- 

е :--ой на экране цветного монитора прибора 
Звасм с акустическим изображением. 

: - т :-:: = >: приборах отображаются не только на- 
: - - т : : еднее значение скорости кровотока в ана- 
: - : элементе, но и дисперсия (ѵагіапсе), харак- 
■рюусщая ширину спектра скоростей в этом элементе. 

-эименяемые для ЦДК, аналогичны датчи- 
- : "гэуемым в сканерах с черно-белым изобра- 



жением. Отличием их является то, что они могут рабо- 
тать в дуплексном режиме, т.е. одновременно в режимах 
В и ЦДК. 

Для измерения скорости в режиме ЦДК использует- 
ся пачечный сигнал, похожий на сигнал, применяемый 
в режиме РѴѴ. Однако общая длительность сигнала и 
число импульсов в пачке в режиме ЦДК существенно 
меньше. 

Достоинство режима ЦДК по сравнению с режимами 
спектрального допплера очевидно: возможность в ре- 
альном времени наблюдать двухмерную картину крово- 
тока в достаточно большой зоне, отображая информа- 
цию о средних скоростях (а иногда и о ширине спектра 
скоростей) в каждом отдельном элементе изображения. 

Недостатки режима ЦДК: 

- те же недостатки, которые присущи методам спек- 
трального допплера и связаны с зависимостью 
оценки скорости от угла между осью УЗ луча и на- 
правлением кровотока, а также недостаток, общий 
с режимом РѴѴ, - появление искажений и ошибок 
оценки средней скорости вследствие неоднознач- 
ности (аііазіпд); 

- получение в основном качественной информации о 
скоростях кровотока в отличие от методов спект- 
рального допплера, где возможна оценка количест- 
венных характеристик. 

Вследствие того, что режим ЦДК в современных при- 
борах обязательно сочетается с режимами спектраль- 
ного допплера (РѴѴ и часто СѴѴ), это дает возможность 
использовать все достоинства режимов. 

В начале 1990-х годов появились приборы с новыми 
технологиями, которые существенно расширили сферы 
применения допплеровских методов. 

Энергетическая допплеровская эхография (РО - 
роѵѵег Оорріег), или энергетический допплер (ЭД). Этот 
режим является модификацией режима ЦДК и отличает- 
ся от него тем, что позволяет отображать двухмерную 
картину расположения и формы сосудов, выделяя их од- 
ним цветом на фоне обычного изображения в В-режиме. 
Метод ЭД не дает информацию о средней скорости кро- 
вотока в отдельных элементах изображения, а регистри- 
рует факт наличия кровотока. В этом смысле он близок 
методу рентгеновской ангиографии и позволяет наблю- 
дать сосуды со слабым кровотоком, такие, как сосуды 
почек, яичек, плаценты и т.д. Оттенки цвета (как прави- 
ло, с переходом от темно-оранжевого к оранжевому и 
желтому) несут информацию об интенсивности сигна- 
лов, отраженных движущимися элементами крови. 

Допплеровская визуализация тканей (ОТ\ - Эорріег 
йззие ітадіпд, или Т5І - ііззие зресЖс ітадіпд). Метод 
используется для регистрации движения тканей, напри- 
мер миокарда, путем отображения на двухмерной кар- 
тине пространственного распределения скоростей дви- 
жения отдельных элементов тканей тем же способом, 
что при ЦДК. Принципиальное отличие метода состоит в 
том, что если при ЦДК с помощью фильтров исключают- 
ся эхо-сигналы от движущихся стенок сердца и сосудов, 
то при допплеровской визуализации тканей, наоборот, 
исключается информация о кровотоке и регистрируется 
только движение тканей. Возможность выделения от- 
дельно эхо-сигналов от движущихся стенок сердца и со- 
судов обусловлена тем, что допплеровский сдвиг часто- 
ты у этих сигналов существенно меньше, чем у эхо-сиг- 
налов от кровотока. 
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Глава 1 



Излученный 
УЗ-импульс 




Экран прибора 



Настота т 0 У3 " луч 
^ДДі г/ч Неподвижная 



неоднородность 

Подвижная структура, 
направление движения 
к датчику 



Подвижная структура, 
направление движения - 
от датчика 



Номера лучей 



Черно-белый /'/. 
сигнал 



Прямой 
кровоток 

Рл >0 



Обратный 
кровоток 

Рп<0 




Элементы 
изображения 




Рис. 41. Принципы форми- 
рования цветового доппле- 
ровского изображения, а - 
вид эхо-сигналов, отражен- 
ных неподвижной (I) и по- 
движными (II и III) структура- 
ми, б - вид на экране прибо- 
ра элементов изображения, 
соответствующих эхо-сигна- 
лам I, II, III. в, г - примеры 
изображений в режиме ЦДК. 



Кинетическое изображение (КІ - кіпеііс ітаде, или 
СК - соіог кіпезіз). Метод не является допплеровским, 
но используется в цветовых допплеровских системах, 
позволяя выделять цветом границы движущихся тканей 
(например, стенок сосудов) и наблюдать траекторию их 
движения во времени за счет отображения «следа» дви- 
жения границ. При этом положения границы в последо- 
вательные моменты времени кодируются различным 
цветом или оттенками цвета. 

Трехмерное ЦДК. В некоторых системах высокого 
класса имеется режим получения псевдотрехмерного 
цветного изображения (зраііаі 1\о\м). В этом режиме ис- 
следователь перемещает датчик или изменяет его угло- 
вое положение, не нарушая контакта датчика с телом па- 
циента. При этом в приборе запоминаются последова- 
тельные кадры изображения, полученные в различных 
ракурсах. На основе полученных кадров в устройстве 
обработки системы реконструируется псевдотрехмер- 
ное цветное изображение, характеризующее кровоток в 
сосудах. Это трехмерное изображение сосудов можно 
поворачивать и наблюдать с различных сторон. 

Трехмерная энергетическая допплеровская эхогра- 
фия, или трехмерная УЗ ангиография. Этот метод не поз- 
воляет отображать информацию о скоростях кровотока в 



сосудах - так же, как и двухмерный ЭД, метод регистри- 
рует только факт наличия кровотока. В результате пере- 
мещения датчика по третьей координате можно получать 
трехмерную (пространственную) картину расположения и 
формы сосудов и отображать ее на плоском экране в изо- 
метрическом (псевдотрехмерном) виде. Меняя ракурс 
наблюдения, т.е. поворачивая трехмерное изображение 
сосудов, можно получить достаточно полное представле- 
ние о пространственном расположении и форме сосудов. 
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Глава 2 

Ультразвуковая диагностика 
заболеваний печени 



1. ТЕХНОЛОГИЯ УЛЬТРАЗВУКОВОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ ПЕЧЕНИ 

1.1. Показания к проведению ультразву- 
кового исследования печени 

маниями к проведению ультразвукового иссле- 
I : - - -ечени являются подозрение на наличие анома- 
: е.тия, острых и хронических воспалительных за- 
-: .- - диффузных и очаговых заболеваний печени 
:;: :-т:^5енного и злокачественного характера, кон- 
■ : -=_: эффективностью проводимого лечения и т.д. 



1.2. Подготовка больного к ультразвуко- 
вому исследованию печени 

" :і _ : _ овка пациента к ультразвуковому исследова- 
но тлеет большое значение, особенно при наличии ка- 
■ :: зтклонений в строении, расположении, разме- 
: : или при наличии патологии. Основным факто- 
• соблюдение правил питания и режима ис- 

і звания. Для успешного проведения эхографии 
: -здимо соблюдение пациентом следующей диеты: 
■осяснение из рациона в течение полутора-двух дней 
_ т гсуктов. растительных соков, черного хлеба и 

- --- і -'годуктов, вызывающих нежелательное для ис- 

- вздутие кишечника. Само исследование 

- -; ~с : годиться натощак - при воздержании от при- 
-- - в течение 8-12 ч [1-5]. В тех случаях, когда ис- 

- • - :е проводится не в утренние часы или у больных 
-: -.--озависимым сахарным диабетом, возможно 

- ігение в пищу несладкого чая и подсушенного бе- 
леса. При наличии у пациента нарушения функции 
\ :~з-либо заболевания органов пищеварительной 
~- - _елесообразно проведение медикаментозной 
- _ ~еред исследованием. Независимо от наличия 
«гѵ гхутствия острых и хронических дисфункций или за- 
"і всем пациентам может оказаться целесооб- 
-: -азначение препаратов, снижающих пневматоз 
_ - - - • г эспумизан), если нет противопоказаний по ха- 
- : заболевания и состоянию больного [6]. 



' 3 Укладка больного и плоскости 
сканирования при ультразвуковом 
исследовании печени 

-элучения удовлетворительного изображения 
----- е большинстве случаев помимо соответствую- 



щей подготовки пациента достаточно проведения скани- 
рования в трех плоскостях со стороны эпигастрия и пра- 
вого подреберья - косой, продольной и поперечной. При 
косом сканировании датчик скользит вдоль реберной ду- 
ги. При таком расположении и придании датчику различ- 
ных углов наклона - от 0° до 90° имеется возможность 
исследования всех отделов печени, за исключением пе- 
редне-верхней поверхности. При поперечном сканиро- 
вании датчик располагается под мечевидным отростком 
грудины. Соблюдение вышеописанной процедуры с до- 
полнительным скольжением датчика в кранио-каудаль- 
ном направлении позволяет качественно исследовать 
левую долю печени, включая ее переднюю поверхность. 
Продольное сканирование является третьим необходи- 
мым этапом исследования, который позволяет в попе- 
речном срезе оценить конфигурацию отделов печени, 
состояние ее трех поверхностей (диафрагмальной, пе- 
редней и висцеральной) и прочие характеристики. При 
продольном сканировании датчик скользит вдоль ребер- 
ной дуги в направлении от левой доли печени к правой и 
наоборот, располагаясь вдоль длинной оси тела. Поми- 
мо указанных методик целесообразно также использо- 
вать доступ через межреберья по передней аксиллярной 
и среднеключичной линиям. В этих случаях датчик рас- 
полагается по ходу межреберья, и с помощью изменения 
угла его наклона имеется возможность хорошего акусти- 
ческого доступа к правой доле, воротам печени, ложу 
желчного пузыря. Особенно эффективен такой доступ у 
тучных пациентов и при выраженном метеоризме. Огра- 
ничением обычно является наличие у пациента эмфизе- 
мы легких. Еще один доступ позволяет провести иссле- 
дование правой доли печени у астеничных пациентов - 
со стороны спины по лопаточной и задней аксиллярной 
линиям. Однако распространенность этого доступа не- 
велика. Проводить исследование печени целесообразно 
в большинстве случаев либо в положении пациента лежа 
на спине, либо на левом боку. Для получения оптималь- 
ных разультатов полезно проводить исследование в раз- 
личных фазах дыхания - как при максимальном вдохе, 
так и на выдохе и при нормальном дыхании. Это необхо- 
димо для правильной оценки размеров, формы и конту- 
ров печени, а также для оценки ее взаимоотношения с 
окружающими органами, тканями и выявляемыми объ- 
ектами. Необходимо учитывать, что различные режимы 
дыхания могут по-разному влиять на результаты доппле- 
ровских методик исследования кровотока. 

Напрямую с доступами и фазами дыхания связаны и 
вопросы измерения размеров печени. Косой вертикаль- 
ный размер правой доли отражает величину правой доли 
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Рис. 1 . Правая доля печени при измерении косого вертикаль- 
ного размера в положении косого сканирования вдоль правой 
реберной дуги при умеренном наклоне датчика - 50°-75°. 
Маркерами отмечена ось измерения. 



печени в направлении от нижнего края до наибольшей 
выпуклости купола диафрагмы, получаемую при выведе- 
нии максимальной площади среза изображения правой 
доли. Соответствующее изображение для измерения ко- 
сого вертикального размера правой доли печени получа- 
ется в положении косого сканирования с расположением 
датчика по среднеключичной линии вдоль реберной дуги 
с некоторым, часто индивидуально подбираемым, углом 
наклона - в интервале от 75° до 30°. Измерять этот раз- 
мер можно практически в любой фазе дыхательного цик- 
ла, однако в фазу максимального задержанного вдоха 
может быть допущена ошибка измерения, связанная с 
движением нижнего края печени вниз, что приведет к 
ложному уменьшению размера. При отсутствии патоло- 
гии косой вертикальный размер правой доли печени не 
превышает 150 мм (рис. 1). Кранио-каудальный размер 
левой доли соответствует величине левой доли от ее 
нижнего края до диафрагмальной поверхности и в клини- 
ческой практике в какой-то степени соответствует одно- 
му из размеров печени по Курлову, определяемому мето- 
дом перкуссии. Его нормальные показатели не превыша- 
ют 100 мм. Толщина левой доли соответствует величине 
левой доли от ее передней до задней, обращенной к по- 
звоночному столбу, поверхности. Кранио-каудальный 
размер и толщина левой доли измеряются в положении 
продольного сканирования с расположением датчика в 
сагиттальной плоскости по средней линии тела практиче- 
ски в вертикальном положении. Получаемый при этом 
срез левой доли позволяет провести оба измерения од- 
новременно (рис. 2). Толщина левой доли является одним 
из важнейших параметров, позволяющих своевременно 
определять увеличение печени. Нормальные значения 
данного размера не должны превышать 50-60 мм. Тол- 
щина правой доли отображает ее величину от передней 
поверхности до места перехода диафрагмальной поверх- 
ности в висцеральную. Этот размер измеряется также в 
положении продольного сканирования с расположением 
датчика в сагиттальной плоскости по среднеключичной 
линии или ближе к передней аксиллярной линии с частич- 
ным выведением в срез правой почки по ее длиннику. При 
отсутствии патологии печени значения толщины правой 
доли не превышают 120-125 мм (рис. 3). Последние три 
размера могут быть определены в большинстве случаев 
без существенных ошибок в любой фазе дыхания. Толщи- 




Рис. 2. Левая доля печени при измерении кранио-каудального 
размера и толщины левой доли в положении продольного ска- 
нирования вдоль левой парастернальной линии при вертикаль- 
ном расположении датчика. Стрелками и маркерами отмечены 
оси измерения: 1-1 - кранио-каудальный размер, 2-2 - толщи- 
на левой доли. 




Рис. 3. Правая доля печени при измерении ее толщины в по- 
ложении продольного сканирования в области между правы- 
ми среднеключичной и передней аксиллярной линиями при 
вертикальном расположении датчика. Стрелками и маркера- 
ми отмечена ось измерения. 




Рис. 4. Хвостатая доля печени при измерении ее толщины в 
положении продольного сканирования несколько латеральнее 
правой парастернальной линии при вертикальном расположе- 
нии датчика. Стрелками и маркерами отмечена ось измере- 
ния. 1.С - хвостатая доля, Ш_ - левая доля печени, ІѴС - ниж- 
няя полая вена. 



граз&уковля диагностика заболеваний печени 




»вс. 5. Печень в положении продольного сканирования с 
Брюой хвостатой долей, выступающей под висцеральной по- 
-:; _ ьн; левой доли. 




7. Бифуркация воротной вены на правую и левую долевые 
; ; фрагментами сегментарных отделов в стандартном по- 
• гзого сканирования вдоль правой реберной дуги. 



е : : _ = _ ой доли, измеряемая как при продольном, так и 
тгѵ осом или поперечном сканировании, позволяет по- 
-=-= дополнительную диагностическую информацию 
: -ле заболеваний (рис. 4, 5). Ее толщина в норме не 
• • 30-35 мм. Дополнительной возможностью 
- >" : эля размеров печени является осуществляемое 
• .".'9 нормального дыхания измерение расстояния от 
«шгего края печени до нижнего края реберной дуги с 
г- _ =цией на акустическую тень от последней. Этот 
і : - особенно целесообразен при значительном уве- 
--- размеров, когда полное изображение макси- 
г-с"о среза печени не помещается на экране даже 
- "лальном увеличении на максимальной глубине 
: е=-ия - до 24-30 см. Необходимо учитывать так- 
- что при глубоком вдохе печень, смещаясь каудальнее, 
-; <ращает свои вертикальные размеры, 
-еобходимым условием правильного и полноценного 
--злования печени в В-режиме является измерение 
:- - печеночных сосудов и протоков. Обязатель- 
змерению подлежат: магистральный ствол ворот- 
зены (рис. 6), а зачастую требуется и измерение ее 
~ : .-~еченочных ветвей (рис. 7), печеночные вены 
: г . общий желчный проток (рис. 10), собственная 
:•• артерия (рис. 11, 12), нижняя полая вена 
(вс 13). Оценка состояния и диаметра воротной вены, 
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Рис. 6. Измерение диаметра воротной вены на протяжении 
печеночно-двенадцатиперстной связки при продольном сече- 
нии связки (слева) и поперечном сечении связки (справа). 
ѴР - магистральный ствол воротной вены (ее внепеченочная 
часть), І_ѴР - левая долевая ветвь воротной вены, СВ - желч- 
ный пузырь, ІѴС - нижняя полая вена. 




Рис. 8. Измерение диаметра печеночных вен (на расстоянии 
около 2 см от устьев). Косое сканирование. ВНѴ - правая пе- 
ченочная вена, МНѴ - средняя печеночная вена, ІѴС - нижняя 
полая вена. 




Рис. 9. Впадение печеночных вен в нижнюю полую вену (ІѴС). 
ВНѴ- правая, МНѴ- средняя и ШѴ- левая печеночные вены. 
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Рис. 1 0. Общий желчный проток при продольном (слева) и по- 
перечном (справа) срезах печеночно-двенадцатиперстной 
связки. ѴР - воротная вена, СВО - общий желчный проток, 
ІѴС - нижняя полая вена. 



Рис. 11. Поперечный срез печеночно-двенадцатиперстной 
связки на уровне ворот печени в положении косого сканирова- 
ния - вид «головы Микки Мауса». СНй - общий печеночный 
проток, НА - собственная печеночная артерия, РѴ - воротная 
вена, ІѴС - нижняя полая вена. 




Рис. 12. Собственная печеночная артерия при продольном 
(слева) и поперечном (справа) срезах печеночно-двенадцати- 
перстной связки. НА - собственная печеночная артерия, ѴР - во- 
ротная вена, СВ - собственная желчный пузырь, СВО - общий 
желчный проток, ІѴС - нижняя полая вена. 



Рис. 13. Поперечное сечение нижней полой вены (ІѴС) в поло- 
жении поперечного сканирования в области эпигастрия. АО - 
брюшная аорта. 




Рис. 14. Частичное наложение изображения поперечного 
среза паренхимы верхнего полюса правой почки на изображе- 
ние паренхимы правой доли печени при косом сканировании в 
области среднеключичной линии. 



Рис. 15. Наложение изображения гигантской кисты правого 
надпочечника на изображение правой доли печени при про- 
дольном сканировании в области среднеключичной линии. 
(Наблюдение любезно предоставил А. Г. Литвин.) 



ѵѴшагіѴБвоя диагностика заболеваний печени 
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16. -сложение изображения объемного солидного образования правого надпочечника (стрелка) на изображение паренхи- 
ме^- з - косое сканирование вдоль реберной дуги, б - косое сканирование в области среднеключичной линии, проекция 




РЬс 17. Наложение изображения правостороннего осумко- 
_ - - : ~: _ леврита с множественными швартами и неоднород- 
: глержимым на изображение паренхимы правой доли пе- 
- " : • эсом сканировании в области среднеключичной ли- 
I -ѵулируется воспалительное или паразитарное пора- 
• г- г ~е-ени. 




Рис. 18. Наложение патологически измененных паракаваль- 
ных лимфатических узлов на изображение хвостатой доли пе- 
чени при продольном сканировании по правой парастерналь- 
ной линии. Симулируется мелкоочаговое поражение печени - 
отмечено стрелками. Увеличение. 



-.алчного протока, собственной печеночной ар- 
--: ":; низводится на протяжении печеночно-двенад- 

- -е зстной связки в положении косого сканирования. 
Г_-= -случения продольных срезов связки датчик уста- 

: ■ вается почти перпендикулярно правой реберной 

- е направлении от ее средней трети к области пупка 
длинными углами наклона и ротации. Для получения 

- - : е-ных срезов связки датчик устанавливается почти 
- : : ял іельно правой реберной дуге на линии от ее сред- 
- г ~сети к области пупка с различными углами наклона 
* сс _ ации и скользит вдоль этой линии. Целесообразно 
—сведение измерения этих трубчатых структур в не- 
скольких местах и нескольких проекциях во избежание 
э_ибок. При наличии формы поперечного среза, отлича- 
С-^ейся от округлой, целесообразно получение размера 
• ; соткой и длинной осей сосуда или протока. Так, ворот - 
~а= зена измеряется в области средней трети ее длинни- 
«= и непосредственно в воротах печени. Печеночные ве- 

обычно измеряются на удалении не более двух санти- 
метров от места их впадения в нижнюю полую вену. Ниж- 
-=я полая вена измеряется в месте ее расположения 
: • зло хвостатой доли [1 , 2, 7]. 



При проведении исследования необходимо учиты- 
вать также особенности, возникающие при наложении 
эхографической картины окружающих органов и струк- 
тур на изображение печени в томографических срезах, 
получаемых в процессе сканирования. Наиболее часто 
такие особенности встречаются в местах тесного кон- 
такта висцеральной поверхности печени с правой поч- 
кой, печеночным изгибом толстой кишки, двенадцати- 
перстной кишкой, желудком, правым надпочечником. 
Некоторые патологические процессы в этих органах, 
располагающиеся по их внешнему контуру, могут про- 
ецироваться на паренхиму печени, создавая трудности 
с определением их характера и органопринадлежности 
(рис. 14-18). Кроме того, помехи от содержимого орга- 
нов желудочно-кишечного тракта (печеночного изгиба 
толстой кишки, двенадцатиперстной кишки, желудка, 
поперечно-ободочной кишки) могут экранировать и ма- 
скировать возможные изменения в соответствующих 
областях паренхимы печени [1, 2, 5, 7-10]. Таким обра- 
зом, для проведения успешного ультразвукового иссле- 
дования печени необходимо применять весь спектр ме- 
тодик и доступов. 
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Современная ультразвуковая диагностическая аппа- 
ратура предоставляет широкий выбор разнообразных 
возможностей для лучшей визуализации органов. Наи- 
лучшими для исследования печени являются датчики ча- 
стотами 3,5-5 МГц или мультичастотные и широкополос- 
ные датчики, позволяющие получать наиболее качест- 
венное изображение в широком спектре частот. Частота 
порядка 3,5 МГц позволяет получить наилучшее изобра- 
жение на большой глубине - до 28 см. Частота порядка 
5 МГц обеспечивает хорошее качество изображения на 
меньшей глубине - до 20 см. Улучшению качества полу- 
чаемой информации способствуют также функции, свя- 
занные с обработкой сигнала и изображения: изменение 
динамического диапазона, плотности линий и частоты 
кадров, фокусирование луча, режим второй гармоники, 
увеличение в реальном времени и т.п. Весьма важную и 
значимую диагностическую информацию можно и, при 
наличии такой возможности, необходимо получать с по- 
мощью допплеровских методик исследования - цвето- 
вого, энергетического, спектрального допплеровских 
* режимов. 



1 .4. Общие принципы ультразвукового 
исследования печени 

При проведении исследования печени может ока- 
заться целесообразным следовать приведенным ниже 
рекомендациям последовательного анализа состояния 
печени для уменьшения возможных диагностических 
ошибок. 

1. Оценка расположения, формы, контуров и 
анатомического строения печени - сопоставление 
полученных результатов с имеющимися общими и реги- 
ональными нормативами с учетом возможных индиви- 
дуальных особенностей каждого пациента. 

2. Оценка размеров печени в целом и каждой из 
долей (или сегментов) по отдельности - сопоставле- 
ние полученных результатов с имеющимися общими и 
региональными нормативами с учетом возможных ин- 
дивидуальных особенностей каждого пациента. 

3. Оценка структуры и эхогенности паренхимы 
печени во всех возможных (по мере необходимос- 
ти) режимах сканирования - выявление прямых и кос- 
венных признаков диффузного, очагового или смешан- 
ного поражения паренхимы. 

4. Оценка сосудистого рисунка печени в целом и 
конкретных сосудов, протоковой системы в В-режи- 
ме - выявление признаков обеднения, обогащения сосу- 
дистого рисунка, признаков деформации, ампутации и 
других нарушений и изменений строения и отображения 
сосудистой сети, расширения протоковой системы. 

5. Оценка влияния окружающих органов и струк- 
тур на состояние изображения печени - определе- 
ние возможного искажения эхографической картины 
печени (артефакты). 

6. Проведение дифференциальной диагностики 
выявленных изменений с учетом данных анамнеза, 
клинических, лабораторных, инструментальных и других 
методов исследования. 

7. Использование данных дополнительных мето- 
дик исследования. При наличии соответствующего 
технического оснащения - проведение импульсновол- 
нового допплеровского исследования, цветового допп- 



леровского исследования в различных режимах, воз- 
можное применение трехмерной реконструкции в серо- 
шкальных и допплеровских исследованиях, в том числе 
с ультразвуковыми контрастными агентами, использо- 
вание режимов второй гармоники и т.п. 

8. При недостаточной определенности выявлен- 
ных изменений - проведение динамического на- 
блюдения за пациентом в сроки, адекватные конкрет- 
ной ситуации, или (и) применение прицельной био- 
псии, в частности под контролем эхографии, для вери- 
фикации характера поражения или с лечебными целями. 

9. Обязательное написание полноценного опи- 
сания и заключения по результатам ультразвуково- 
го исследования - описание эхографической картины 
органа со всеми выявленными особенностями и патоло- 
гическими изменениями в разделе протокола ультра- 
звукового исследования, а также формирование собст- 
венно заключения, отражающего инструментальный ди- 
агноз (с указанием характера, выраженности и степени 
распространенности патологического процесса (или 
особенностей картины)), с указанием возможного или 
наиболее вероятного соответствия данной эхографиче- 
ской картины конкретному заболеванию, либо диффе- 
ренциально-диагностического ряда с рекомендациями. 

Написание полноценного протокола с последующим 
формированием заключения по типу инструментального 
исследования позволяет отразить особенности патоло- 
гических изменений, выявленные при конкретном ульт- 
развуковом исследовании (что является важным для 
оценки изменения эхографической картины в динамике 
или при сравнении результатов исследования в разных 
организациях), еще раз осмыслить результаты и отчет- 
ливо сформулировать инструментальный диагноз и, что 
в большей степени важно для клинициста, сопоставить 
выявленные изменения с конкретным заболеванием, ли- 
бо при наличии трудностей в оценке поражения - дать 
рекомендации по дальнейшему направлению проведе- 
ния дифференциальной диагностики, приводя список 
наиболее вероятных заболеваний. 



2. АНАТОМИЯ И УЛЬТРАЗВУКОВАЯ 
АНАТОМИЯ ПЕЧЕНИ 

2.1 . Анатомия печени и особенности 
ее кровоснабжения 

Печень обычно располагается в правом подреберье. 
Исключением является ситуация при инверсии внутрен- 
них органов. У печени выделяют две поверхности: диа- 
фрагмальную и висцеральную. Диафрагмальная по- 
верхность выпуклая, направлена кпереди и кверху, при- 
лежит к нижней поверхности диафрагмы. Висцеральная 
поверхность направлена книзу и кзади. Обе поверхнос- 
ти сходятся друг с другом спереди, справа и слева, об- 
разуя острый нижний край, задний край печени закруг- 
лен [11]. 

К диафрагмальной поверхности печени от диафраг- 
мы и передней брюшной стенки в сагиттальной плоско- 
сти идет серповидная (поддерживающая) связка пече- 
ни, представляющая собой дупликатуру брюшины. Эта 
связка, располагаясь в переднезаднем направлении, 
делит диафрагмальную поверхность печени на правую и 
левую доли, а сзади соединяется с венечной связкой. 
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"мгедняя представляет собой дупликатуру брюшины, 

- _. -о от верхней и задней стенок брюшной полости к 
- ~зму заднему краю печени. Венечная связка располо- 
жена во фронтальной плоскости. Правый и левый края 
Г55-ЗКИ расширяются, приобретают форму треугольника 
• ісоазуют правую и левую треугольные связки. На зад- 
-~? закругленной стороне печени два листка венечной 
:ерз.ки расходятся, открывают небольшой участок пече- 

• оторый непосредственно прилежит к диафрагме. 

л.іафрагмальной поверхности левой доли печени 
льется сердечное вдавление, образовавшееся в ре- 
э»гьтате прилегания сердца к диафрагме, а через нее к 
■ечени [11]. 

-а висцеральной поверхности печени выделяются 

: созды: две из них идут в сагиттальной плоскости, 
Іяяетья - во фронтальной (рис. 19) [11]. 

Гевая сагиттально расположенная борозда находит- 
г= -а уровне серповидной связки печени, отделяя мень- 

с левую долю печени от большей правой доли. В сво- 
ъ? "эредней части она образует щель круглой связки, а 
і : ьл-'ей - щель венозной связки. В первой щели распо- 
-а~зется круглая связка печени, представляющая собой 
.і::зшую пупочную вену. Эта связка начинается от пуп- 
•з заходит в нижний край серповидной связки печени, 
- : і ^.'бается через острый нижний край печени там, где 
имеется вырезка круглой связки, а затем в глубине од- 
-: .-ѵенной щели направляется к воротам печени [11]. 

5 щели венозной связки находится венозная связка - 
Ьссосший венозный проток, который у плода соединял 
-ч^очную вену с нижней полой веной [11]. 

"эавая сагиттальная борозда более широкая, в пе- 
гезнем отделе образует ямку желчного пузыря, а в зад- 
-еѵ -:асти - борозду нижней полой вены. В ямке желчно- 

" .зыря располагается желчный пузырь, в борозде 
-*огчей полой вены находится нижняя полая вена [11]. 

"савая и левая сагиттальные борозды соединяются 

: :• эй поперечной бороздой, которую называют во- 
ротами печени. Последние находятся на уровне заднего 

: _ели круглой связки и ямки желчного пузыря. В во- 
рога печени входят воротная вена, собственная пече- 
артерия, нервы, выходят общий печеночный про- 
ще и лимфатические сосуды. Все эти сосуды и нервы 

: " : - = гаются между двумя листками брюшины, кото- 
: 5 -= _ януты между воротами печени и двенадцатипер- 
- : "■ ■ ишкой (печеночно-двенадцатиперстная связка), 

: --<е воротами печени и малой кривизной желудка 
-е-еночно-желудочная связка) [11]. 

-а висцеральной поверхности правой доли печени 
зьлеляют квадратную долю и хвостатую долю. Квадрат- 
: : ноля печени располагается кпереди от ворот пече- 
•ѵ между щелью круглой связки и ямкой желчного пузы- 
э= а хвостатая доля - кзади от ворот печени, между ще- 
-ьс венозной связки и бороздой нижней полой вены. От 
«эсстатой доли отходят вперед два отростка. Один из 
■«-хвостатый отросток, располагается между ворота- 

-е-ени и бороздой нижней полой вены. Не прерыва- 
ясь, он продолжается в вещество правой доли печени. 
Другой - сосочковый отросток, также направлен вперед 
> ."".-рается в ворота печени рядом со щелью венозной 
связки. Висцеральная поверхность соприкасается с ря- 
:::ганов, в результате чего на печени образуются 
: Еления. На левой доле печени имеется желудочное 
■равление - след прилегания передней поверхности 

- - ~г а. На задней части левой доли видна пологая бо- 




Рис. 19. Схема борозд висцеральной поверхности печени (по 
[1 1], с изменениями). 

розда - пищеводное вдавление. Поперек квадратной 
доли и на прилежащей к ней ямке желчного пузыря пра- 
вой доли располагается двенадцатиперстнокишечное 
(дуоденальное) вдавление. Справа от него на правой 
доле имеется почечное вдавление, а левее его, рядом с 
бороздой нижней полой вены - надпочечниковое вдав- 
ление. На висцеральной поверхности, возле нижнего 
края печени, находится ободочно-кишечное вдавление, 
появившееся в результате прилегания к печени правого 
(печеночного) изгиба ободочной кишки и правой части 
поперечной ободочной кишки [1 1]. 

Снаружи печень покрыта серозной оболочкой, пред- 
ставленной висцеральной брюшиной. Небольшой учас- 
ток в задней части не покрыт брюшиной - это внебрю- 
шинное поле. Однако, несмотря на это, можно считать, 
что печень расположена интраперитонеально. Под брю- 
шиной находится тонкая плотная фиброзная оболочка 
(глиссонова капсула). Со стороны ворот печени фиброз- 
ная ткань проникает в вещество органа, сопровождая 
кровеносные сосуды [11]. 

Печень (по Соиіпаис! С.) делится на три доли (правую, 
левую, хвостатую) и восемь сегментов [12]. Это деление 
(рис. 20) основано на внутриорганном делении ворот- 
ной вены, собственной печеночной артерии и желчевы- 
водящих протоков и имеет большое значение для хирур- 
га, так как позволяет резецировать пораженный сег- 
мент, долю без нарушения кровоснабжения непоражен- 
ной части [13]. 

Правая и левая доля отделяются друг от друга вооб- 
ражаемой плоскостью, проходящей в кранио-каудаль- 
ном направлении через ложе желчного пузыря, сред- 
нюю печеночную вену, нижнюю полую вену. Хвостатая 
доля располагается в дорсальных отделах печени и от- 
граничивается нижней полой веной, венозной связкой и 
воротной веной. 

Воображаемые плоскости, проходящие через пра- 
вую, среднюю и левую печеночные вены в кранио-кау- 
дальном направлении, делят печень на четыре сектора. 
Каждый из секторов в свою очередь делится вообража- 
емой поперечной плоскостью, проходящей через пра- 
вую и левую ветви воротной вены, на верхние и нижние 
сегменты). 

I сегмент - хвостатая доля. 

II сегмент - верхний латеральный сегмент левой доли. 

III сегмент - нижний латеральный сегмент левой доли. 
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Глава 2 




Рис. 20. Схема сегментарного деления печени по Соиіпаисі С. 
1 - правая печеночная вена, 2 - средняя печеночная вена, 3 - 
нижняя полая вена, 4 - левая печеночная вена, 5 - левая ветвь 
воротной вены, 6 - воротная вена, 7 - правая ветвь воротной 
вены (по [12], с изменениями). 



IV сегмент - медиальный сегмент левой доли (квад- 
ратная доля), делится на два подсигмента (ІѴа - верхний 
и ІѴо - нижний). 

V сегмент - передний нижний сегмент правой доли. 

VI сегмент - задний нижний сегмент правой доли. 

VII сегмент - задний верхний сегмент правой доли. 

VIII сегмент - передний верхний сегмент правой доли. 
По своему строению печень - сложно разветвленная 

трубчатая железа, выводными протоками которой явля- 
ются желчные протоки. Морфофункциональной едини- 
цей печени является долька печени. Она имеет форму 
призмы, размер ее в поперечнике от 1 ,0 до 2,5 мм. В пе- 
чени человека таких долек около 500 ООО. Между долька- 
ми имеется небольшое количество соединительной тка- 
ни, в которой располагаются междольковые протоки 
(желчные), артерии и вены. Обычно междольковые ар- 
терия, вена и проток прилежат друг к другу, образуя пе- 
ченочную триаду. Дольки построены из соединяющихся 
друг с другом печеночных пластинок («балок») в виде 
сдвоенных радиально направленных рядов печеночных 
клеток. В центре каждой дольки находится центральная 
вена. Внутренние концы печеночных пластинок обраще- 
ны к центральной вене, наружные - к периферии дольки. 
Между печеночными пластинками также радиально рас- 
полагаются синусоидные капилляры, несущие кровь от 
периферии дольки к ее центру (к центральной вене). 
Внутри каждой печеночной пластинки между двумя ря- 




20 19 

Рис. 21. Схема кровеносных сосудов и желчных путей печени. Формирование воротной вены, собственная печеночная артерия и 
общий желчный проток: 1 - печень, 2 - желчный пузырь, 3 - воротная вена, 4 - пузырный проток, 5 - общий печеночный проток, 6 - 
правая ветвь воротной вены, 7 - междольковые артериола, венула и желчевыводящий проток, 8 - центральная печеночная вена, 9 - 
печеночная ве на, 10 - поддолевая печеночная вена, 1 1 - левая ветвь воротной вены, 12 - сегментарные ветви воротной вены, 13 - 
общий желчный проток, 14 - нижняя полая вена, 15 - брюшная аорта, 16 - собственная печеночная артерия, 17 - селезенка, 18 - 
поперечная ободочная кишка, 1 9 - поджелудочная железа, 20 - вена поджелудочной железы, 21 - двенадцатиперстная кишка, 22 - 
вены тонкой и слепой кишки, 23 - верхняя брыжеечная вена, 24 - общий желчный проток, 25 - воротная вена, 26 - нижняя брыже- 
ечная вена, 27 - селезеночная вена (по [1 1], с изменениями). 
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:і печеночных клеток имеется желчный проточек (ка- 
шяец), являющийся начальным звеном желчевыводя- 
_ - тей. В центре дольки (возле центральной вены) 
5~--ые проточки замкнуты, а на периферии долек они 
эггдают в желчные междольковые проточки. Послед- 
ше, сливаясь друг с другом, образуют более крупные 
• 5~-ные протоки. В конечном итоге в печени формиру- 
ется правый печеночный проток, который выходит из 
• доли печени, и левый печеночный проток, выхо- 
дящий из левой доли печени. В воротах печени эти два 
тротока сливаются, образуя общий печеночный проток, 
Ірмной 4-6 см. Между листками печеночно-двенадца- 
-ѵлерстной связки общий печеночный проток сливается 
с пузырным протоком, в результате чего образуется об- 
_,'."* желчный проток [11]. 

Кровь поступает к печени по собственной печеночной 
=г _ ерии и воротной вене, причем по воротной вене при- 
-=<ает кровь, уже прошедшая через капилляры кишечни- 
«.= поджелудочной железы и селезенки (бассейны бры- 
кеечных и селезеночной вен). В результате ветвления 
гобственной печеночной артерии и воротной вены обра- 
тится междолевые артерии и вены (рис. 21). Эти сосу- 
ну, неоднократно делятся и образуют единую систему 
< г .ннокалиберных анастомозирующих капилляров-си- 
-. езидов печени. В центре каждой дольки синусоиды 
ісъединяются в центральную вену. Центральные вены 

-Баются в собирательные вены, а те в свою очередь в 
:олее крупные ветви печеночных вен (рис, 22) [15]. 

Среднее давление в печеночной артерии равно 
' ГО мм рт. ст. Оно понижается в сосудах печени, состав- 
ляя в центральных венах около 5 мм рт. ст. [15]. Давле- 
-.•е в воротной вене составляет 5-10 мм рт. ст. В связи с 
~еѵ. что сосудистое сопротивление синусоидов печени 
мало, небольшой градиент давления между воротной и 
-еченочными венами вполне достаточен для обеспече- 
-.• = кровотока. Сосудистая сеть печени обширна и обла- 
гает большой эластичностью, поэтому даже при незна- 
-.' _ ельных изменениях давления, возникающих, напри- 
мер, из-за нарушения оттока по печеночным венам или 
снижения притока крови от кишечника, внутрипеченоч- 
-ый объем крови существенно изменяется [15, 16]. 

В условиях покоя печеночный кровоток составляет 
-злмерно 1400 ± 300 мл/мин; это примерно 25% обще- 
— сердечного выброса. Около 25% крови поступает в 
-ечень по печеночной артерии; при повышенном по- 
-зеблении печенью кислорода эта величина может воз- 
растать до 50%. Полностью оксигенированная кровь, 
уступающая по печеночной артерии, примерно на 40% 
.иовлетворяет потребности печени в кислороде; ос- 
тальные 60% покрываются за счет воротного кровотока. 
Хотя кровоток в воротной вене намного больше, чем в 
-еченочной артерии, содержание кислорода в крови во- 
сотной вены в той или иной степени понижено, так как 
:н поглощается при прохождении через капилляры ки- 
_ечника, поджелудочной железы и селезенки [15]. 

Итак, собственные сосуды печени представлены 
собственной печеночной артерией, являющейся ветвью 
:5щей печеночной артерии, воротной веной и печеноч- 
ными венами. 

Общая печеночная артерия отходит от чревного 
ствола и идет в косом направлении к воротам печени. По 
своему ходу она отдает правую желудочную артерию и 
впереди воротной вены и левее общего желчного прото- 
ка делится на две ветви - собственную артерию печени 




Рис. 22. Схема печеночного кровотока: 1 - междольковая ве- 
нула, 2 - междольковый желчевыводящий проток, 3 - меж- 
дольковая артериола, 4 - синусоидальные сосуды, 5 - цент- 
ральная вена, 6 - перегородочная венула, 7 - перегородочная 
артериола, 8 - междольковый проточек, 9 - желчевыносящий 
проточек (по [1 1], с изменениями). 

и желудочно-двенадцатиперстную артерию. Собствен- 
ная печеночная артерия проходит между листками пече- 
ночно-двенадцатиперстной связки спереди от воротной 
вены и слева от желчного протока. Не доходя до ворот 
печени, она делится на правую (широкую и короткую) и 
левую (узкую и длинную) ветви. Примерно в 45% случа- 
ев наблюдается средняя ветвь, которая разделяет ме- 
диальный сегмент левой доли и квадратную долю пече- 
ни. Правая ветвь печеночной артерии располагается 
впереди воротной вены, отдает от себя пузырную арте- 
рию и снабжает кровью правую долю печени. Левая 
ветвь печеночной артерии снабжает кровью левую и 
хвостатую доли печени [17]. 

Описанные выше детали отхождения, ветвления и то- 
пографии сосудов печени наблюдаются лишь примерно 
в 50% случаев. В 20% отмечается отсутствие собствен- 
ной артерии печени и деление общей на четыре ветви: 
желудочно-двенадцатиперстную, правую печеночную, 
левую печеночную и привратниковую [17]. В ряде случа- 
ев правая печеночная артерия отходит от верхней бры- 
жеечной (20-50% случаев). Отхождение общей печеноч- 
ной артерии от верхней брыжеечной наблюдается в 
2-14% случаев, левой печеночной от левой желудочной - 
в 17%, левой печеночной проксимальнее места отхожде- 
ния желудочно-двенадцатиперстной - в 10% [18, 19]. 
Встречаются добавочные артерии печени, чаще левая, 
отходящая преимущественно от левой желудочной [17]. 

Еще одной ветвью чревного ствола, причем самой 
крупной, является селезеночная артерия. Однако в 2,5% 
случаев селезеночная артерия отходит непосредствен- 
но от аорты. Она направляется влево к воротам селе- 
зенки, где делится на несколько ветвей. 

Воротная вена собирает кровь от органов пищевари- 
тельного тракта (включая кишечник, поджелудочную же- 
лезу, селезенку, желчный пузырь). Давление в воротной 
вене превышает давление в печеночных и нижней полой 
венах, что обеспечивает в ней поступательный ток крови. 
В минуту через систему воротной вены протекает в сред- 
нем около 2,5 л крови, или треть общего минутного объ- 
ема крови человека. Воротная вена образуется чаще 
всего слиянием позади головки поджелудочной железы 
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Рис. 23. Возможные коллатерали при портальной гипертен- 
зии. Порто-печеночные: околоподжелудочные (а), желудоч- 
но-сальниковые, короткие желудочно-венечные (при тромбо- 
зе селезеночной вены); кавернозная трансформация (не по- 
казана). Порто-системные коллатерали к верхней полой ве- 
не: желудочно-пищеводные (Ь), околопищеводные вены (с). 
Порто-системные коллатерали к нижней полой вене: около- 
поджелудочные (а), желудочно-почечная (а 1 ), пупочная (е), се- 
лезеночно-почечная (і), селезеночно-забрюшинная (д), бры- 
жеечно-нижнеполые (И), околотолстокишечные (]), тазовые (к). 
СѴ - венечная вена; ѲЕѴ - желудочно-сальниковые вены; ІМѴ - 
нижняя брыжеечная вена; ІѴС - нижняя полая вена; [_ВѴ - левая 
почечная вена; І_Ѵ - поясничные вены; РѴ - воротная вена; 
5СѴ - короткие вены желудка; 5МѴ - верхняя брыжеечная ве- 
на; ЗѴ - селезеночная вена (по [22], с изменениями). 




Рис. 24. Печень в положении косого сканирования (вдоль ре- 
берной дуги). Визуализируются 4 доли печени: ПИ - правая 
доля, Ш_ - левая доля, ОН - квадратная доля, СИ - хвостатая 
доля; ѴР - левая долевая ветвь воротной вены, ІѴС - нижняя 
полая вена. 



двух крупных венозных стволов - селезеночной и верх- 
ней брыжеечной вен [20, 21]. Воротная вена имеет длину 
6-8 см и проходит, как и собственная артерия печени, в 
толще печеночно-двенадцатиперстной связки, занимая 
в ней самое глубокое положение. После вхождения в пе- 
чень она делится на ветви, которые сопровождают соот- 



ветствующие ветви печеночных артерий и желчных про- 
токов. Обычно воротная вена делится на две ветви - пра- 
вую и левую. Правая ветвь воротной вены располагается 
глубже левой и имеет более горизонтальный ход. Она 
многократно делится на ветви, кровоснабжающие пе- 
редние и задние сегменты правой доли. Левая ветвь во- 
ротной вены располагается более поверхностно и крани- 
ально и кровоснабжает сегменты левой доли печени. 
Кровоток в воротной вене у здоровых лиц направлен в 
сторону печени. Воротная вена связана многочисленны- 
ми анастомозами с системой полых вен. Ими являются 
анастомозы между венами желудка и пищевода, венами 
прямой кишки, околопупочными венами и венами перед- 
ней брюшной стенки, а также анастомозы между корня- 
ми вен портальной системы (верхняя и нижняя брыжееч- 
ные, селезеночная и др.) и венами забрюшинного прост- 
ранства (почечные, надпочечниковые, вены яичка или 
яичника и др.) [17]. Эти анастомозы играют важную роль 
в развитии коллатерального кровообращения при нару- 
шениях оттока в системе воротной вены (рис. 23). 

Селезеночная вена начинается в области ворот се- 
лезенки, направляется медиально и вверх, располага- 
ясь позади тела и хвоста поджелудочной железы. Селе- 
зеночная вена располагается под селезеночной артери- 
ей. Позади шейки поджелудочной железы селезеночная 
вена сливается с верхней брыжеечной, формируя во- 
ротную вену. 

Верхняя брыжеечная вена собирает кровь от кишеч- 
ника. Она располагается вентральнее воротной вены 
или аорты и на небольшом протяжении идет почти па- 
раллельно верхней брыжеечной артерии. 

Кровь из печени оттекает по печеночным венам. Пе- 
ченочные вены (правая, средняя и левая) впадают непо- 
средственно в верхнюю часть нижней полой вены за 
хвостатой долей печени. 



2.2. Ультразвуковая анатомия печени. 
Эхографическая картина неизме- 
ненной печени 

Изображение печени, получаемое при ультразвуко- 
вом исследовании, состоит из множества томографиче- 
ских срезов, имеющих небольшую толщину, что не поз- 
воляет получить визуальное отображение формы всего 
органа в целом. Поэтому исследователю приходится 
проводить мысленную реконструкцию формы органа. 
Однако в каждом из срезов имеется возможность про- 
анализировать контуры поверхностей и сопоставить их 
с анатомическими вариантами. Следует иметь в виду, 
что получаемые изображения могут различаться из-за 
особенностей соотношения толщины и вертикального 
размера каждой из долей, а также расположения органа 
даже у различных здоровых пациентов. Так, например, 
поперечный срез левой доли печени в положении про- 
дольного сканирования может иметь вид как буквы «Г», 
так и перевернутой «Г» или «бумерангообразный». Каж- 
дый из возможных вариантов изображения может при- 
водить к некоторым затруднениям в интерпретации 
прежде всего особенностей взаимоотношений печени и 
прилегающих органов и структур. 

При ультразвуковом исследовании в печени в боль- 
шинстве случаев четко различаются все доли (правая, 
левая, квадратная и хвостатая) (рис. 24). Анатомически- 
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: 25 Эхограммы печени в двух плоскостях косого сканиро 
. : - : - =5людается выступающий отросток хвостатой доли. 




йс 27. Эхограммы печени во взаимно перпендикулярных 
- _ => іри поперечном сканировании хвостатая доля си- 
5" подпеченочное объемное образование. 1.6. - хво- 
" - : - ' Ыѵег І_.3. - левая доля печени, ІѴС - нижняя полая 
-—; -I - эрюшная аорта. 



: : в -тира ми границ между долями, выявляемыми 
: : - эафии, служат: между правой и квадратной до- 
ле»! -ложе желчного пузыря; между квадратной и левой 
- " : - • руглая связка и борозда круглой связки: меж- 
-: : - : атной и хвостатой долями - ворота печени; вы- 
Е5-03Н0Й связки в виде гиперэхогенной перегород- 
. военный листок капсулы и жировая клетчатка) - 

- ■ _ "ззой и хвостатой долями. Хвостатая доля имеет 
: ~: ' " ' -'-ой степени ярко выраженный хвостатый от- 

: ъ с полагающийся на эхограммах кзади от ворот 
"— т- • переди от нижней полой вены и в латеральном 
'альном направлении от основной массы хво- 
оэтой доли. Причем при достаточно больших размерах 
: : отросток может значительно выступать со 

висцеральной поверхности печени, иногда со- 

- -екоторые трудности при оценке эхографичес- 
=з~инь прилегающих органов и тканей, прежде 

г - : желудка, двенадцатиперстной кишки, поджелу- 
- келезы, парааортальной и паракавальной зон 

о*, рис. 5, 25-28). При ультразвуковом исследовании в 
можно идентифицировать четыре сектора и 
- іических сегментов, соответствующих функцио- 
"=-:."• анатомии органа (рис. 29). Границей между 




Рис. 26. Эхограммы печени, демонстрирующие выступающий 
отросток хвостатой доли (стрелки) с наложением его изобра- 
жения на поджелудочную железу (справа). 




Рис. 28. Один из вариантов нормальной эхографической кар- 
тины печени. Левая (І_5) и хвостатая (І_С) доли. Продольное 
сканирование. 



правыми и левыми отделами служит условная линия 
между нижней полой веной и областью ложа желчного 
пузыря. Справа располагаются передний и задний сек- 
торы, а слева - медиальный и латеральный. Каждый из 
этих четырех секторов имеет собственную организацию 
артериального и портального кровоснабжения и пути от- 
тока желчи, которые между собой не перекрываются. 
Разграничение секторов можно осуществить посредст- 
вом визуализации в разных плоскостях печеночных вен - 
правой, средней и левой, а также правой и левой ветвей 
воротной вены и их дальнейших разветвлений. Приво- 
димое ниже описание локализации сегментов относит- 
ся к изображению, получаемому в положении косого и 
поперечного сканирования. 

I сегмент соответствует хвостатой доле. Он имеет 
четкие, эхографически определяемые границы со II, III и 
IV сегментами - от II и III сегментов I сегмент отграничи- 
вается венозной связкой, а от IV сегмента - воротами 
печени. От VIII сегмента правой доли I сегмент частично 
отграничивается нижней полой веной и устьем правой 
печеночной вены. 

II и III сегменты располагаются в левой доле, в ее ла- 
теральном секторе. III сегмент виден в нижне-каудаль- 
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Рис. 29. Схема сегментарного строения печени с разведением сегментов (по Соиіпаисі С, модификация). 



ной части изображения левой доли с центральным рас- 
положением сегментарной ветви левой долевой ветви 
воротной вены. II сегмент занимает верхне-краниаль- 
ную часть изображения левой доли с аналогичным рас- 
положением соответствующей ветви воротной вены. 
Отграничение этих сегментов от остальных соответству- 
ет границам латерального сектора левой доли, опреде- 
ляемым при эхографии. 

IV сегмент печени (иногда вариации ІѴа и ІѴЬ) соот- 
ветствует квадратной доле. Его условными границами 
являются - от III сегмента круглая связка печени и бо- 
розда круглой связки, от I сегмента - ворота печени. 
Четко видимый ориентир, отграничивающий IV сегмент 
от сегментов правой доли, отсутствует. Косвенными 
ориентирами служат: во-первых, ямка желчного пузыря 
(ложе), видимая при ультразвуковом исследовании как 
гиперэхогенный тяж различной толщины (в зависимости 
от выраженности жировой ткани), идущий в косом на- 
правлении от ворот печени к нижнему краю правой до- 
ли; во-вторых, средняя печеночная вена. Ложе желчного 
пузыря указывает на приблизительную границу между 
ІѴЬ и V сегментами, а средняя печеночная вена - на при- 
близительную границу между ІѴа и VIII сегментами. 



V, VI, VII, VIII сегменты относятся к правой доле, соот- 
ветственно V и VIII - к переднему сектору, а VI и VII - к 
заднему сектору. Точное определение их границ в толще 
правой доли иногда затруднительно в связи с отсутстви- 
ем четких ориентиров - возможно лишь примерное оп- 
ределение сегмента при учете центрального располо- 
жения в нем соответствующей сегментарной ветви во- 
ротной вены. 

V сегмент располагается за областью ложа желчного 
пузыря и несколько латеральнее. 

VI сегмент занимает область 1/3 части правой доли 
латеральнее и сзади V сегмента. 

Еще глубже (кзади) располагается VII сегмент, кото- 
рый доходит своей границей до контура диафрагмы. Ос- 
тавшуюся часть правой доли занимает VIII сегмент, кото- 
рый еще иногда называют «язычковым». Особенностью 
VIII сегмента является его переход на диафрагмальную 
поверхность позади квадратной доли, где он практичес- 
ки неотличим от последней. 

Необходимо отметить, что четко размежевать сегмен- 
ты печени при ультразвуковом исследовании не удается 
ввиду отсутствия явных анатомических и эхографических 
маркеров границ сегментов в пределах долей. Во время 
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Лис 30. Приблизительное расположение сегментов печени 
" : ~5речном сканировании в области эпигастрия. 




32. Один из стандартных доступов к паренхиме правой 
~зчени из положения косого сканирования в правом под- 
г!есье - отчетливо видна капсула печени в области нижнего 
~і= -равой доли и отсутствие ее самостоятельного изобра- 
■ —/я в области диафрагмальной поверхности. 



: "едования возможно лишь выделять центральные зо- 
: егментов и границы секторов, ориентируясь соответ- 
т~зенно на ветви воротной вены и печеночные вены (см. 
рис. 7-9, 30, 31) [1, 7, 23-26]. При этом иногда следует 
.^.•-ывать возможные особенности печеночных вен, на- 
"сѵмер, рассыпной тип. Капсула печени в норме отчетли- 
визуализируется в виде гиперэхогенной структуры, ок- 
: . хающей паренхиму печени, за исключением участков, 
ирилежащих к диафрагме, где капсула не дифференциру- 
ется от последней (рис. 32). Контуры печени имеют доста- 
~*нно ровные и четкие очертания. Поверхности печени 
-*ѵеют различную кривизну на разных участках (рис. 33). 
-а висцеральной поверхности печени, обращенной к 
гсюшной полости, имеется несколько вдавлений, образо- 
ванных тесным прилеганием ряда органов - правой поч- 
• ■■ печеночного изгиба толстой кишки, двенадцатиперст- 
-:/ кишки, желудка, правого надпочечника. Достаточно 
-асто хорошо визуализируется круглая связка и венечная 
:срозда, изредка - серповидная связка. Круглая связка 
обычно имеет вид гиперэхогенной округлой (при косом 
санировании) структуры, часто дающей акустическую 
_ ень или эффект дистального ослабления эхосигнала. 
~эи продольном сканировании связка видна в виде ги- 
-эрэхогенного тяжа, идущего косо в кранио-каудальном 
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Рис. 31. Приблизительное расположение сегментов печени 
при косом сканировании в области эпигастрия. 




Рис. 33. Правая доля печени и ее передне-диафрагмальной 
поверхности при сканировании в косой плоскости вдоль ре- 
берной дуги при больших углах наклона датчика. 



направлении снизу вверх. Венечная борозда чаще всего 
выявляется в виде участка втяжения на передней поверх- 
ности печени при косом сканировании. Главным образом, 
у тучных пациентов в области борозды выявляется утол- 
щенный слой жировой клетчатки, который, находясь в уг- 
лублении борозды, может симулировать поверхностно 
расположенное объемное образование смешанной эхо- 
генности и неоднородной структуры. Прочие структуры 
связочного аппарата печени в обычных условиях не диф- 
ференцируются и становятся доступными для идентифи- 
кации при наличии асцита или локальных скоплений жид- 
кости. При продольном сканировании четко визуализиру- 
ется нижний край печени. Угол нижнего края левой доли 
не превышает 45°, правой - 75°. Левая оконечность пече- 
ни также имеет острый угол - до 45° [1] (рис. 34). 

В норме нижний край печени практически не высту- 
пает из-под реберной дуги, и при установке датчика 
перпендикулярно последней акустическая тень от нее 
падает на нижний край печени. Исключение составляют 
случаи, когда имеется опущение печени без увеличения 
ее размеров и без особенности конституционального 
строения. Так, у гиперстеников нижний край печени ча- 
ще выступает на 1-2 см из-под реберной дуги, а у асте- 
ников, наоборот печень скрыта в глубине подреберья. 
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Рис. 34. Схема измерения углов правой и левой долей печени 
при отсутствии патологии и небольших размерах печени; Не- 
правая доля печени, А - угол нижнего края правой доли, Ш_ - 
левая доля печени, В - угол нижнего края левой доли. 




Рис. 35. Чревный ствол и его ветви. 1 - аорта, 2 - чревный 
ствол, 3 - общая печеночная артерия, 4 - селезеночная арте- 
рия, 5 - селезеночная вена, 6 - нижняя полая вена, 7 - ворот- 
ная вена. 




Рис. 36. Оценка кровотока в общей печеночной артерии при 
импульсноволновой допплерографии. 

При определении размеров печени можно пользо- 
ваться различными методиками. Наиболее информа- 
тивными и общепринятыми являются косой вертикаль- 
ный размер правой доли - до 150 мм, кранио-каудаль- 



ный размер левой доли - до 1 00 мм, толщина правой до- 
ли - до 110-125 мм, толщина левой доли - до 60 мм, 
рассматриваемые как нормативные для взрослых паци- 
ентов (см. рис. 1-3) [1, 24]. 

Эхография позволяет в той или иной степени успеш- 
но дифференцировать разнообразные трубчатые струк- 
туры, находящиеся внутри паренхимы печени [1 , 24, 25; 
К ним в первую очередь относятся печеночные вены и их 
мелкие ветви, ветви воротной вены, собственной пече- 
ночной артерии и желчевыводящие протоки. Необходи- 
мо отметить часто значимые различия как изображения 
так и его интерпретации и соответственно возможности 
дифференциации, связанные с классом ультразвуково- 
го прибора, его разрешающей способностью, наличием 
или отсутствием дополнительных функций и программ 
обработки изображения. В паренхиме неизмененной 
печени четко прослеживаются ветви воротной вены и 
печен0Ч ные вены, причем отчетливая визуализация 
мелких (до 1-2 мм в диаметре) ветвей печеночных вен б і 
серошкальном режиме в ряде случаев является важным 
диагностическим признаком. 

Что касается сосудов, прямо или косвенно участвую- 
щих в кровоснабжении печени, то визуализация общей 
печеночной артерии производится при получении по- 
перечных срезов в области эпигастрия. Датчик переме- 
щается каудально от мечевидного отростка до появле- 
ния характерного признака - «крыльев чайки» [27], кото- 
рые образуются отходящими от чревного ствола обще: 
печеночной и селезеночной артериями. Эхографически 
общая печеночная артерия определяется в виде эхоне- 
гативной трубчатой структуры, отходящей от чревногс 
ствола и идущей вправо к воротам печени (рис. 35). 

Диаметр (внутренний) общей печеночной артерии со- 
ставляет в среднем 5 мм [28]. Кровоток в ней характери- 
зуется высокой конечной диастолической скоростью, не- 
прерывным характером потока, что отражает низкое пе- 
риферическое сопротивление в бассейне печеночно." 
артерии (рис. 36). В норме пиковая систолическая ско- 
рость кровотока в общей печеночной артерии составляе- 
75 + 20 см/с [28], 92 ±13 см/с [18], 121 +20 см/с [19], ко- 
нечная диастол ическая скорость кровотока -23 + 7 см/с 
[28], 26 + 4 см/с [18], 30 ± 12 см/с [19], объемная ско- 
рость кровотока - 254 ± 131 мл/мин [29], 260 ± 24 мл/мин 
[30]. 358 ± 120 мл/мин [28], 579 ±85 мл/мин [18], индекс 
резистентности - 0,58 ± 0,06 [31], 0,7 ± 0,04 [28], 0,72 I 
± 0,02 [18], 0,72 ± 0,07 [19], 0,729 [32], пульсационный 
индекс - 0,95 ±0,17 [33], 1 ,48 ± 0,28 [19], 1 ,5 ± 0,09 [1 8]. 
1,58 ±0,24 [28]. 

После приема пищи пиковая систолическая и конеч- 
ная диастолическая скорости снижаются (больше ко- 
нечная диастолическая), индекс резистентности возра- 
стает [34-36]. 

Объемная скорость кровотока в общей печеночной 
артерии, нормированная к массе тела, составляв - 
6,9 мл/мин/кг [37]. 

Селезеночная артерия - см. в главе «Ультразвуко- 
вая диагностика заболеваний селезенки». 

Визуализация собственной печеночной артерии 
производится в проекции ворот печени выше места де- 
ления артерии на правую и левую печеночные артерии. 
Эхографически артерия определяется в виде эхонега- 
тивной трубчатой структуры, которая лежит спереди от 
воротной вены. В В-режиме возможна визуализация об- 
ласти бифуркации и долевых ветвей. Более мелкие гра- 



Шфаэ&у *ковая диагностика заболеваний печени 
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=е— зй печеночной артерии, 3 - общий желчный проток, 
:~-ія вена, 5 - нижняя полая вена. 




эвс. 38. Изменение диаметра воротной вены во время дыха- 
- : а - вдох, б - выдох. Обозначения см. на рис. 37. 



_ _ : 5ь чно не дифференцируются. Возможность вы- 
-і -= ■ идентифицировать мелкие сегментарные и суб- 

--- 5-тарные ветви печеночной артерии имеется при 
- :.-ьзовании диагностических приборов высокого 
оасса. имеющих высокую разрешающую способность и 
фімадии вариантов цветового и спектрального доппле- 

: : : - о исследования. 




Диаметр (внутренний) собственной печеночной ар- 
терии составляет в среднем 4,4 мм [28]. В норме пико- 
вая систолическая скорость кровотока в собственной 
печеночной артерии составляет 59 ± 15 см/с [28], конеч- 
ная диастолическая -21 ±5 см/с [28], объемная ско- 
рость кровотока - 269 ± 1 15 мл/мин [28], индекс резис- 
тентности - 0,64 ± 0,02 [28], 0,72 ± 0,02 [38], пульсаци- 
онный индекс — 1 ,25 ±0,16 [28] . 

Воротная вена визуализируется в виде анэхоидной 
трубчатой структуры, располагающейся в проекции во- 
рот печени (рис. 37). Воротная вена имеет гиперэхоген- 
ные стенки, легко дифференцируемые при ультразвуко- 
вом исследовании. Иногда в норме в просвете вены ви- 
зуализируются гипоэхогенные сигналы, которые могут 
быть ошибочно приняты за тромбоз. Следует иметь в 
виду, что диаметр воротной вены может увеличиваться 
при вдохе и уменьшаться при выдохе (рис. 38) [39]. Во- 
ротная вена делится на два крупных ствола в воротах пе- 
чени - правую и левую долевые ветви, образующие ха- 
рактерный рисунок при косом сканировании (см. рис. 7). 
Далее, как правило, могут визуализироваться разветв- 
ления по секторам. Сегментарные ветви воротной вены 
располагаются в центральных отделах сегментов пече- 
ни и далее разделяются на субсегментарные ветви, ха- 
рактерными признаками которых является горизонталь- 
ное расположение на эхограммах и наличие четко выра- 
женных эхопозитивных стенок. Внутренний диаметр во- 
ротной вены прогрессивно уменьшается в направлении 
более мелких ветвей. 

Визуализация воротной вены производится при по- 
лучении косых кранио-каудальных срезов области эпи- 
гастрия. Датчик располагается перпендикулярно пра- 
вой реберной дуге и перемещается от мечевидного от- 
ростка латерально до появления изображения ворот пе- 
чени и воротной вены [40]. 

В области ворот внутренний диаметр воротной вены 
составляет 0,8-1,2 мм [41], 1,2-1,4 мм [42]. Допплеро- 
графически определяется низкоскоростной непрерыв- 
ный гепатопетальный (по направлению к печени) крово- 
ток (рис. 39) с уменьшением скорости при вдохе и уве- 
личением при выдохе [43]. Линейная (табл. 1) и объем- 
ная (табл. 2) скорости кровотока в воротной вене в 
норме, по данным разных авторов, колеблются в широ- 
ком диапазоне. Объемная скорость кровотока, норми- 
рованная к массе тела, составляет 13,5 мл/мин/кг [37], 
16,3 ±5,0 мл/мин/кг [44]. 




=ѵс. 39. Кровоток в воротной вене в норме: а - цветовое допплеровское картирование, б - энергетическое допплеровское иссле- 
^ігание и импульсноволновая допплерография. 1 - печень, 2 - воротная вена. 
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Таблица 1. Линейная скорость кровотока (см/с) в ворот- 
ной вене у здоровых лиц (из [269]) 





Год пуб- 


Контрольная 


Авторы 


ликации 


группа 
_ 


Оппізпі К. е* аі. 


1985 


16,5 ±4,9 


Могіуази Р. е* аі. 


1986 


15,3 ± 0,4 


Окагакі К. еі аі. 


1986 


21 ,1 ± 5,2 


2оІі М. еі аі. 


1986 


16,0 ±0,5 


2оІі М. ет аі. 


1986 


16,0 + 0,5 


Оппізпі К. е* аі. 


1987 


14,8 ± 5,6 


Г^аіэпі ^ рт яі 

ѵлсііііііі О. сі си. 


1989 


16,0 ± 4,1 


Іігопі С. еі аі. 


1992 


19,6 ±2,6 


бе Ѵгіез Р. и. е* аі. 


1994 


13,9 + 4,1 


Іѵѵао Т. еі аі. 


1997 


15,9 ±2,8 


Різсадііа Р. еі аі. 


1997 


29,2 


Кунцевич Г. И., 


1998 


29,0 ±2,0* 


Белолапотко Е.А. 






Белолапотко Е.А. 


1999 


26,0 + 1,0 


Митьков В. В. и соавт. 


2000 


23,0 ±4,0 


* Максимальная скорость. 






Таблица 2. Объемная скорость кровотока (мл/мин) в во- 


ротной вене у здоровых лиц (из [2ЬУ]) 




Авторы 


Год пуб- 


Контрольная 


ликации 


группа 


Могіуази Р. еі аі. 


1986 


889 + 284 


0о\ В. еХ аі. 


1988 


731 ±41 


КаІіпа2. е\ аі. 


1989 


853 ± 130 


Зііѵа 6. еі аі. 


1991 


640 ± 120 


бе Ѵгіез Р.*}. еіа\. 


1991 


613 ± 185 


бе Ѵгіез Р.ѵі еі аі. 


1991 


692 ± 182 


бе Ѵгіез Р. Л. еХ аі. 


1994 


652 ± 203 


Коба М. ет.аІ. 


1995 


811 ± 141 


5а*о 5. еіаі. 


1996 


869 ± 1 84 


Оіпс Н. еі аі. 


1998 


734 ± 194 


Кунцевич Г. И., 


1998 


1 832 ± 240* 


Белолапотко Е.А. 






Митьков В. В. и соавт. 


2000 


1017 ± 196 



* Расчет по максимальной линейной скорости. 



Скорость кровотока в воротной вене зависит от таких 
факторов, как дыхательные экскурсии, положение тела 
больного, физическая нагрузка, пищевая нагрузка. 

Отмечается снижение линейной и объемной скоро- 
стей кровотока с увеличением возраста [45]. 

Факт влияния дыхания на системный и органный ве- 
нозный кровоток известен почти двадцать лет [46]. Глу- 
бокий вдох приводит к усилению кровотока в системе 
нижней полой вены (присасывающий эффект) и умень- 
шению органного кровотока (возрастание внутрипече- 
ночного сопротивления). Замедление кровотока при 
вдохе сменяется быстрым нарастанием скорости в на- 
чале выдоха [47]. Максимальная линейная скорость кро- 
вотока во время глубокого вдоха составляет 23 ± 5 см/с, 
во время выдоха - 31 ± 8 см/с [48]. 

Положение тела больного в значительной степени 
влияет на органный кровоток. Изменение положения из 
лежачего в сидячее уменьшает объемный кровоток на 



37% (за счет уменьшения линейной скорости кровотока е 
воротной вене на 17% и площади поперечного сечени? 
сосуда на 19%) [49], а из горизонтального в вертикаль- 
ное уменьшает объемный кровоток в печени на 26% [50. 

При физической нагрузке расширение сосудов мы- 
шечного типа ведет к уменьшению диаметра воротно." 
вены со снижением объемного кровотока до 50% [49]. 

Прием пищи вызывает расширение сосудов и усиле- 
ние кровотока в венах внутренних органов [51 , 52]. По- 
сле приема пищи объемный кровоток в воротной вене 
возрастает на 30-125% [53-56], достигает максимум 
на 30 мин [36], и линейная скорость кровотока може~ 
превышать 40 см/с. Увеличение объемного кровотока в 
воротной вене после пищевой нагрузки происходит, оче- 
видно, за счет возрастания линейных скоростей крово- 
тока, тогда как значения площади поперечного сечени^ 
сосуда остаются практически неизменными [57, 58]. Эт. 
данные несколько противоречат мнению ВеІІату Е.А 
е* аі. [59], высказанному в 1984 г., по которому после пі'- 
щевой нагрузки происходит увеличение площади попе- 
речного сечения воротной вены. По нашим данным, объ- 
емный кровоток в воротной вене после пробного завтра- 
ка возрастает на - 21 ±11% [48]. Очевидно, это связан: 
с тем, что мы предлагали нашим пациентам углеводнь 
завтрак, тогда как более действенной на портальный .• 
мезентериальный кровоток является пища, содержаща= 
белковый и жировой компоненты [58, 60, 61]. 

После приема горячей (42°С) ванны в течение пят.» 
минут объемный кровоток в воротной вене снижается на 
35% и возвращается к исходным величинам через 
30 мин [62]. 

Селезеночная вена - см. в главе «Ультразвуковая 
диагностика заболеваний селезенки». 

Визуализация верхней брыжеечной вены в попе- 
речном сечении достигается путем смещения датчик; 
каудальнее селезеночной вены. Для получения про- 
дольного сечения верхней брыжеечной вены необходи- 
мо визуализировать селезеночную вену и место слия-| 
ния ее с верхней брыжеечной веной и далее повернут- 
датчик на 90° (рис. 40). 

В норме диаметр верхней брыжеечной вены состав- 
ляет 4,8 ±1,2 мм [19], 5,3 ±0,4 мм [63], 7,7 ±0,6 мм [64; 
8,0 ± 1,4 мм [41], 8,7 ±0,2 мм [18]. Средняя скорость крс- 
вотока в верхней брыжеечной вене - 14,8 + 1 ,5 см/с [63. 
21 ,8 ± 6,8 см/с [41 ], 22,9 ±3,4 см/с [64] , 28 ± 4 см/с [1 8". 
Объемная скорость кровотока - 194 ± 25 мл/мин [63. 
635 + 142 мл/мин [64], 641 ± 248 мл/мин [41], 979 - 
± 138 мл/мин [18]. 

После пищевой нагрузки в верхней брыжеечной вене 
кровоток, как и в воротной вене, увеличивается [64, 65]. 

Печеночные вены. Правая печеночная вена являет- 
ся самой большой. Она проходит между передней и зад- 
ней сегментарными ветвями воротной вены, отходящи- 
ми от правой долевой ветви. Средняя печеночная вен," 
проходит по междолевой борозде, разделяя правую 
левую доли печени [66-68]. Самая маленькая левая пе 
ченочная вена делит левую долю на латеральный и ме- 
диальный сегменты [66, 67]. Правая нижняя печеночная 
вена является анатомическим вариантом и визуализи 
руется в 10-15% случаев [66, 69, 70]. Иногда встречают- 
ся мелкие добавочные вены в количестве 12-15 [18]. 

Печеночные вены лучше всего визуализируются пр 
косом поперечном сканировании (датчик располагаете 
параллельно правой реберной дуге) (см. рис. 8, 9, 41). И 
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Яве 40. Верхняя брыжеечная вена (продольное сечение) 
.' кровоток в ней. 



і -Егяется прямолинейным, а диаметр возрастает по 
- : - ~ : 'ближения к нижней полой вене. В отличие от во- 
'? зены и ее ветвей печеночные вены имеют види- 
мую стенку только в примерно 15% случаев (когда ультра- 
:еой луч падает на сосуд под углом, близким к 90°). 
_ -а и эхогенность стенок печеночных вен ниже, чем 
- Внутренний диаметр печеночных вен в норме 

- :е=ышает 10 мм на протяжении 2 см от места их впа- 

- - е нижнюю полую вену [1]. Диаметр правой нижней 
е-зчной вены в норме не превышает 8 мм [66]. 

~ри цветовой допплерографии кровоток в печеноч- 
=е-ах чаще кодируется синим цветом, так как поток 
_ е - : м направлен от датчика. 
При импульсноволновой допплерографии на форму 
~за влияет давление в правом предсердии, дыха- 
---- - і движения, заболевания печени [71 , 72]. В норме 
е -е-еночных венах наблюдается фазный характер кро- 
вотока, в котором выделяют несколько пиков (рис. 42). 
~ .'< 5 визуализируется в виде большого пика, распо- 
"?-:_Е:"ОСя ниже базовой линии и соответствующего 
--- -очковой систоле. Наблюдается в течение 0,15 с 
■осле комплекса СШ5 на ЭКГ. Его появление связано с 
: :ением тока крови в нижней полой вене, вызванным 
: м наполнением правого предсердия в диастолу. 
Этот пик всегда является антеградным, и скорость пото- 
■1 колеблется от 22 до 39 см/с (средняя - 29 см/с) [72]. 

Пик V - небольшой ретроградный пик, располагаю- 
_ "•:= на уровне или выше базовой линии. Наблюдается 
е :• ? а зубцом Т на ЭКГ. Является результатом повыше- 
- : -авления в правом предсердии и перенаполнения 
: :--Е :го предсердия, что приводит к замедлению или об- 
:"У кровотоку в печеночных венах. Скорость потока 
«згеблется от 0 до 8 см/с (средняя - 1,1 см/с) [72]. 
Пик О - меньшего по сравнению с пиком 8 размера, 
: - слагающийся ниже базовой линии и соответствую- 
желудочковой диастоле. Этот пик наблюдается в 
~Ез^ение 0,1с после зубца Т на ЭКГ. Его появление связа- 
- : : , '/еньшением давления в правом предсердии из-за 
г~оытия трикуспидального клапана и последующего 
. юэения кровотока в печеночных венах в сторону 
сердца. Этот зубец всегда антеградный. Скорость пото- 
з нем колеблется в диапазоне 13-35 см/с (средняя - 
12 см/с) [72]. 

Пик А - ретроградный пик, располагающийся почти 
Еіегда выше базовой линии и являющийся результатом 
::<оащения правого предсердия и заброса крови в ниж- 
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Рис. 41 . Печеночные вены. Визуализация в В-режиме (а) и ре- 
жиме энергетического допплеровского исследования (б). 1 - 
правая печеночная вена, 2 - средняя печеночная вена, 3 - ле- 
вая печеночная вена, 4 - нижняя полая вена. 




Рис. 42. Фазы кровотока в печеночных венах (объяснение в 
тексте). 



нюю полую вену и печеночные вены. Наблюдается сразу 
после зубца Р на ЭКГ. Скорость потока колеблется в диа- 
пазоне 0-38 см/с (средняя - 18 см/с) [72]. 

Пик С - небольшой ретроградный пик - наблюдается 
у отдельных индивидуумов сразу после пика А и связан с 
закрытием трикуспидального клапана и началом систо- 
лы [72]. 

Систоло-диастолическое отношение в печеночных 
венах в норме больше 0,6 [72]. 
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Глава 2 




Рис. 43. Влияние дыхания на кровоток в печеночных венах: а - 
вдох, б - выдох. 




Рис. 44. Анатомические взаимоотношения печеночных, селе- 
зеночных и брыжеечных сосудов. 1 - печень, 2 - правая и ле- 
вая ветви воротной вены, 3 - правая и левая ветви собствен- 
ной печеночной артерии, 4 - печеночные вены, 5 - собствен- 
ная печеночная артерия, 6 - общая печеночная артерия, 7 - 
чревный ствол, 8 - селезеночная артерия, 9 - селезенка, 10 - 
селезеночная вена, 11 - левая почка, 12 - левая почечная ар- 
терия, 13 - нижняя брыжеечная вена, 14 - левая почечная ве- 
на, 15 - верхняя брыжеечная артерия, 16 - аорта, 17 - верхняя 
брыжеечная вена, 18 - нижняя полая вена, 19 - воротная вена, 
20 - правая почечная артерия, 21 - правая почечная вена, 22 - 
правая почка. 



При вдохе допплеровская кривая становится более 
плоской, и амплитуда ее уменьшается. Скорость анте- 
градного потока в пике 5 незначительно уменьшается 
(в среднем на 0,5 см/с), а в пике О - увеличивается 
(в среднем на 3 см/с). Систолодиастолическое отноше- 
ние снижается, однако всегда остается выше 0,6. При 
выдохе скорость антеградного потока в пике 5 возрас- 
тает (в среднем на 3 см/с), а в пике й - уменьшается 
(в среднем на 2 см/с). Систолодиастолическое соотно- 
шение увеличивается до 1 ,8. Влияние дыхательных дви- 
жений на кровоток в печеночных венах представлено на 
рис. 43. При пробе Вальсальвы может наблюдаться уп- 
лощение кривых, однако у некоторых больных кривые 
сохраняют фазность, и скорость в пиках 8 и О увеличи- 
вается при незначительном уменьшении систолодиас- 
толического отношения [72]. 

Во время беременности наблюдаются выраженные 
изменения в форме допплеровских кривых. С увеличе- 
нием срока происходит уплощение допплеровских кри- 
вых вплоть до появления полностью афазных [73]. 

В комплекс исследования печени входит также ос- 
мотр нижней полой вены на участке ее прилегания к пе- 
чени. Нижняя полая вена располагается в борозде меж- 
ду правой, левой и хвостатой долями. Ее поперечное се- 
чение может иметь диаметр до 20-25 мм, четко види- 
мые стенки и близкую к овальной форму. Внутренний 
просвет - эхонегативный, однако, иногда в серошкаль- 
ном режиме может отмечаться незначительная турбу- 
лентность потока. 

Анатомические взаимоотношения вышеописанных 
сосудов представлены на рис. 44. 

Желчевыводящие протоки печени, как правило, мо- 
гут дифференцироваться, только начиная с долевых. 
Они также имеют высокоэхогенные стенки и небольшой 
диаметр - около 1-3 мм. Более мелкие по калибру жел- 
чевыводящие протоки могут иногда быть видны в серо- 
шкальном режиме только на приборах, имеющих очень 
высокий уровень разрешающей способности. 

Дифференциация трубчатых структур обычно не 
представляет существенных сложностей, если учитыва- 
ются все признаки, включая исследование «на протяже- 
нии», т.е. прослеживание дальнейшего хода трубчатой 
структуры в обоих направлениях. Методики цветового и 
импульсноволнового допплеровского исследования 
позволяют в подавляющем числе случаев легко диффе- 
ренцировать эти структуры по наличию цветового сиг- 
нала и различию скоростей и направления кровотока в 
них. Ворота печени являются зоной повышенного инте- 
реса для исследователя, поскольку во многих случаях 
позволяют решить диагностические задачи, учитывая 
расположение в них крупных сосудов, желче- и лимфо- 
отводящих протоков. Важным моментом исследования 
является дифференциация выявляемых трубчатых 
структур - магистрального ствола воротной вены, соб- 
ственной печеночной артерии, общего печеночного и 
общего желчного протоков. По оригинальному сравне- 
нию, приведенному в [74], поперечный срез этой обла- 
сти, сделанный в положении косого сканирования, име- 
ет вид «головы Микки Мауса», где «голова» - воротная 
вена, «левое ухо» - чаще всего желчевыводящий про- 
ток, а «правое ухо» - также чаще собственная печеноч- 
ная артерия (см. рис. 11, 12). Иногда анатомическим ва- 
риантом может оказаться их взаимно противоположное 
расположение. Как правило, сложности могут возник- 
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Лрмальная паренхима печени - однородная структу- Рис. 46. Нормальная паренхима печени - однородная струк- 

т- = сопоставимая по эхогенности с неизменен- тура паренхимы, сопоставимая по эхогенности с корковым ве- 

;==.ѵ веществом паренхимы почки; продольное ска- ществом почки; правая доля, поперечное сканирование, 
е —сколько латеральнее среднеключичной линии. 




47. -ормальная печень. Правая доля, косое сканирова- 
_^;.~= оеберной дуги. 



~с* дифференциации протока и артерии при 
_ =льном исследовании, так как они имеют прибли- 
:-: одинаковый диаметр, расположение, направ- 
■ зрактер изображения стенок, либо при наличии 

— ■-•/ческих вариантов или аномалий развития. Для 
рее точной оценки используется исследование «на 

- -е-ии», выявление пульсации, применение допп- 
ижих методик (спектральное и цветокодированные 
"т^ізания). 

" : '-ению большинства исследователей, структура 
т-химы неизмененной печени представлена мелко- 
-лстым изображением, состоящим из множества 
иких точечных и линейных структур, равномерно рас- 
г-ных по всей площади полученного среза 
-;-48) [1 , 25, 74]. Иногда вариантом неизмененной 
Иренхимы печени может быть более крупнозернистое 
кзіссажение, при условии сохранения однородности 
' ногое в данном случае оказывается обусловлен- 
"ѵпом и классом применяемого конкретного ультра- 
:зого прибора. По эхогенности ткань нормальной 
г-и сопоставима или несколько превышает эхоген- 
~= «соркового вещества почки (являющегося эталоном 
^^Вотсутствии патологии этого органа) (см. рис. 45, 46, 
В ряде случаев в области ворот печени может на- 




Рис. 48. Нормальная печень. Правая доля, продольное скани- 
рование. Увеличение зернистости паренхимы в дальней зоне 
связано с артефактом изображения. 



блюдаться некоторое повышение эхогенности паренхи- 
мы печени. Эхогенность хвостатой доли из-за особенно- 
стей ее расположения часто может быть несколько ниже 
эхогенности левой доли. Причиной, приводящей к неко- 
торому снижению эхогенности хвостатой доли, чаще 
всего является повышенное поглощение и отражение 
ультразвука круглой связкой и воротами печени. Еще од- 
ним важным признаком считается звукопроводимость 
органа, которая в норме является хорошей, и при иссле- 
довании возможна отчетливая визуализация глубоких от- 
делов печени и диафрагмы. Звукопроводимость харак- 
теризует отражающую, поглощающую и рассеивающую 
способности ткани. Чем больше изменений присутствует 
в ткани (жировых, фиброзных и т.д.), тем хуже ее звуко- 
проводимость и, соответственно, хуже визуализация 
глубоко расположенных отделов и структур. При оценке 
вышеуказанных параметров изображения паренхимы не 
стоит забывать о соответствии параметров настройки 
сканера особенностям конкретной области или зоны ис- 
следования. Это особенно справедливо для относитель- 
но простых диагностических приборов. 

Существует ряд факторов, которые также влияют на 
визуализацию печени. Так, при интерпозиции толстого 
кишечника, связаного с редким вариантом расположе- 




Рис. 49. Частичная интерпозиция толстой кишки. Косое про- 
дольное сканирование. 

ния поперечно-ободочной кишки и восходящей ободоч- 
ной кишки, акустический доступ к печени или ее отделам 
осложнен настолько, что проведение исследования че- 
рез традиционные доступы является проблематичным 
(рис.49, 50) [1,8, 9, 25]. 

Определенное, а иногда и критическое влияние на 
качество и характер изображения печени или ее фраг- 
ментов может оказывать наложение изображения при- 
легающих органов и структур и патологических процес- 
сов в них (см. рис. 14-18). Наибольшее значение при се- 
рошкальном исследовании обычно имеют артефакты, 
связанные с распространением ультразвуковой волны 
(направление, скорость), а также толщиной ультразву- 
кового луча. Например, определенные сложности при 
некоторых углах сканирования может вызвать наложе- 
ние изображения поперечно-ободочной кишки, надпо- 
чечника, патологических очагов в правой почке и т.п. на 
соответствующие участки сегментов печени. Для их 
дифференциации потребуется соблюдение стандарт- 
ных правил проверки достоверности полученного изоб- 
ражения (в том числе - полипозиционное и многоплос- 
костное исследование с изменяемыми настройками 
прибора, форсированным дыханием и т.д.). 

Помимо перечисленных, имеется ряд других осо- 
бенностей визуализации и оценки эхографической 
картины печени, связанных с типом и классом приме- 
няемой ультразвуковой диагностической аппаратуры. 
В первую очередь это особенности, обусловленные 
многообразными индивидуальными технологиями, 
применяемыми в сканерах различных фирм, произво- 
дящих ультразвуковую диагностическую технику. По- 
дробное описание этих особенностей и различий тре- 
бует большого печатного объема и выходит за рамки 
настоящего раздела. 



Рис. 50. Тот же пациент (рис. 49). Частичная интерпозици? 
толстой кишки. Косое сканирование вдоль реберной дуги. 

3.2. Аномалии положения 

Инверсия печени - расположение органа в ином ме- 
сте брюшной полости - чаще всего в левом подреберье 
сочетающееся, как правило, с инверсией прочих орга- 




Рис. 51 . Ротация печени - висцеральная поверхность печени 
обращена кпереди. Поперечный срез правой доли на уровне 
ворот печени при продольном сканировании. Указано пра- 
вильное расположение печени. 




3. АНОМАЛИИ РАЗВИТИЯ ПЕЧЕНИ 
3.1 . Аномалии количества 

Агенезия печени является состоянием, несовмести- 
мым с жизнью. В литературе имеются сообщения об от- 
сутствии обеих долей [8, 9, 13]. При отсутствии лишь од- 
ной из долей наблюдается компенсаторная гипертрофия 
остальных при нормальном состоянии функции печени. 




Рис. 52. Тот же пациент (рис. 51). Срез на уровне ложа желч- 
ного пузыря, который также обращен кпереди. Продольное 
сканирование. 
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_е= = с.ѵтельной системы. Получаемое при этом 
. зние печени может вовсе не иметь вида «зер- 
^^Вотражения» и сопровождаться изменением как 
-екоторых размеров органа, так и связочного 

_дя печени - изменение ее расположения вдоль 
з осей - длинной или короткой. Чаще наблюда- 
: -ант ротации по длинной оси, при котором к пе- 
: с_іной стенке обращен не нижний край пече- 
- :о ее висцеральная, либо диафрагмальная по- 
■шогѵ оис. 51,52). 



: і - эмалии формы 

адои размеров долей являются достаточно час- 
адкой. однако для их идентификации обычно 
:: Г ;: необходимым сопоставление данных, по- 
. , при эхографии, касающихся не только строе- 
^Нза, но и его частей, с данными анамнеза, клини- 
; ; ; ;-;рных и инструментальных исследований. Іо 
. т вносится и к остальным вариантам анатоми- 
«эо» особенностей печени. 

деля представляет собой врожденную изоли- 
с -ипертрофию правой доли печени (анатомиче- 
: /ант строения в виде выроста, напоминающего 
- :.• которой может сложиться впечатление о гепа- 
-.ѵ вследствие патологического процесса, хотя 
: з : "рафии указывают на нормальный характер 
: -эченочной паренхимы, а клинические прояв- 

— : : _ : .тетвуют. 

ззочные доли встречаются достаточно редко и 
'5-ь вид отдельно расположенных фрагментов 
мы печени иногда с собственной брыжейкой. 



1.4. Дополнительные борозды 

^^Ьлнительные борозды на поверхностях печени 

: /внести лишние сложности в вопросы диагнос- 

«К4 ^-зференциальной диагностики, особенно в тех 
: -да идет речь о травме органа, либо о субкап- 
- : / локализации очаговых патологических изме- 
Ші№1 -- в этом случае решающее значение имеет оценка 
і -сапсулы, субкапсулярной паренхимы печени и 
= - = сосудистого рисунка в области предполагае- 
мы* изменений. 



4. ДИФФУЗНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ПЕЧЕНИ 

" ; : суждении особенностей эхографической кар- 
-- зѵзфузных поражений паренхиматозных органов, 
--::ти печени, следует помнить об особенностях 
ізззукового метода исследования - его в значи- 
:-:/ мере субъективности (аппарате- и оператор- 
: ; / метод) и трудности, либо часто невозмошо,- 
ѵ —сведения прямой или, часто, косвенной эхо-гис- 
- эй корреляции (исходя из физических прин- 
- ; і -;.-учения изображения). 

Ігстаточно часто корни многих заблуждений, диа- 
—ических ошибок и гиперболизации возможностей 
■аграфии скрыты в недооценке этих положений. Осо- 
— ; зажным является аспект, связанный с тем, что 



различные полиэтиологические заболевания печени ча- 
сто могут реализовываться общими механизмами раз- 
вития морфологических изменений ее ткани, не имея 
при этом явных специфических макропризнаков, и, сле- 
довательно, давать почти идентичную эхографическую 
картину, которая может приобрести какие-либо особен- 
ности только на определенной стадии процесса. 

Все это заставляет специалистов ультразвуковой 
диагностики при проведении исследования, во-первых, 
ориентироваться на выявление каких-либо признаков 
поражения печени, во-вторых, классифицировать их на 
диффузные или очаговые, в-третьих, в обязательном 
порядке учитывать данные анамнеза, клинической кар- 
тины, лабораторных и инструментальных методов ис- 
следования, в-четвертых, формулируя заключение, по- 
мочь клиницисту правильно направить дальнейшие 
дифференциально-диагностические мероприятия. 



4.1 . Жировая дистрофия печени 

Этиология жировой инфильтрации печени (жирового 
гепатоза, стеатоза печени, жировой дистрофии печени) 
может быть весьма разнообразна, она вызывается ток- 
сическими агентами, несбалансированным питанием, 
врожденными и приобретенными эндогенными метабо- 
лическими нарушениями [25]. 

Жировой называют печень, более 5% массы которой 
составляет жир, преимущественно в виде триглицери- 
дов. Жировая дистрофия печени развивается при нару- 
шении жирового обмена, обусловленном либо дефек- 
том гепатоцитов, либо чрезмерным поступлением в них 
жиров, жирных кислот или углеводов, превышающим 
способность гепатоцитов к секреции липидов. Теорети- 
чески можно предположить по крайней мере 4 механиз- 
ма накопления жира в печени. 

1 . Увеличение поступления жира или жирных кислот 
с пищей. Жир, поступивший с пищей, переносится с 
кровью в основном в виде хиломикронов. При липолизе 
в жировой ткани высвобождаются жирные кислоты. 
В адипоцитах они включаются в триглицериды, но неко- 
торые жирные кислоты могут выделяться в кровоток и 
захватываться печенью. Остатки хиломикронов также 
попадают в печень. 

2. Усиление синтеза или угнетение окисления жир- 
ных кислот в митохондриях. Оба эти процесса усилива- 
ют выработку триглицеридов. 

3. Нарушение выведения триглицеридов из гепато- 
цитов. Выведение триглицеридов из гепатоцитов вклю- 
чает связывание с апопротеином, фосфолипидом и хо- 
лестерином с образованием липопротеинов очень низ- 
кой плотности. Возможно угнетение этих процессов. 

4. Избыточное количество углеводов, поступающее в 
печень, может подвергаться преобразованию в жирные 
кислоты [25]. 

К сожалению, довольно часто трудности дифферен- 
циальной диагностики изменений печени бывают связа- 
ны либо с неспецифичностью изменений серошкальной 
картины при различных диффузных поражениях, имею- 
щих неярко выраженную степень или непродолжитель- 
ный период существования при хроническом течении 
процесса, либо с ограничениями возможностей уточнен- 
ной визуализации вследствие слабости материально- 
технической базы, либо с недооценкой корреляции осо- 
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бенностей эхографической картины и клинико-лабора- 
торных, инструментальных и анамнестических данных. 

Однако эхографическая картина жировой инфильтра- 
ции зависит не столько от причины, сколько от тяжести и 
распространенности поражения. В достаточно разнооб- 
разной эхографической картине жировой инфильтрации 
печени можно выделить три преобладающие формы. 



1 . Диффузная форма - дистрофические измене- 
ния захватывают практически всю паренхиму печени с 
различной степенью интенсивности или практически 
одинаково. Могут встречаться отдельные участки не- 
измененной паренхимы, чаще всего в области воро - 
печени, I, IV, V сегментов, изредка ІІ-ІІІ сегментоЕ 
(рис. 53-57). 




Рис 53 Диффузная форма жировой инфильтрации печени, а - повышение эхогенности и некоторое увеличение зернистости парен- 
химы правой доли; продольное сканирование на уровне длинной оси правой почки, б - гипоэхогенный участок неизмененной ткани в 
области ворот печени (стрелка); косое сканирование вдоль правой реберной дуги, в - гипоэхогенный участок неизмененной парен- 
химы печени на фоне жировой инфильтрации в области IV сегмента. Косое сканирование. Увеличение, г - гипоэхогенный участок не- 
измененной паренхимы печени на фоне жировой инфильтрации вблизи ложа желчного пузыря. Косое сканирование. Увеличение, д - 
неравномерное повышение эхогенности паренхимы с эффектом ослабления в глубоких отделах печени и обеднением сосудистого 
рисунка. Косое сканирование вдоль реберной дуги, е - гипоэхогенный участок неизмененной ткани в области ворот печени (стрел- 
ка) Косое сканирование вдоль правой реберной дуги, ж - повышение эхогенности паренхимы с эффектом ослабления в глубоких о.- 
делах печени Косое сканирование вдоль реберной дуги, з - повышение эхогенности паренхимы. Продольное сканирование. 
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Рис. 53. Окончание. 





54. Диффузная форма жировой инфильтрации печени. Псевдотрехмерное цветовое допплеровское исследование, а - рекон- 
Ьй неизмененного сосудистого рисунка печени в области гипоэхогенного очага неизмененной ткани печени в IV сегменте. Ко- 
=.-.*?ование. Увеличение, б - сохранность эхографического изображения сосудистого рисунка печени в проекции гипоэхоген- 
-=""<а паренхимы, подтверждающая отсутствие объемного поражения. Большое увеличение области ворот печени. 




5 5 Диффузная форма жировой инфильтрации печени с 
:- = ; _ енным участком неизмененной ткани (стрелка). Ко- 
дирование вдоль правой реберной дуги. 




Рис. 56. Диффузная форма жировой инфильтрации печени. 
Участок неизмененной ткани (стрелка) с сохранением сосуди- 
стого рисунка печени. Большое увеличение области ворот пе- 
чени. 



2 Локальная форма - выявляются отдельные 
ртоые участки жировой инфильтрации (в виде по- 
нимающие иногда целую долю печени, с со- 
жжением больших зон неизмененной паренхимы 

-с 55.59). 



3. Очаговая форма - выявляются единичные участ- 
ки жировой инфильтрации, которые напоминают гипер- 
эхогенные объемные образования (рис. 60-63). 

При диффузной и отчасти локальной формах жиро- 
вой инфильтрации размеры печени обычно увеличива- 



Рис. 57. Диффузная форма жировой инфильтрации печени. 
Участок неизмененной ткани печени (стрелка). Симулируется 
• гипоэхогенное солидное поражение. Большое увеличение об- 
ласти ворот печени. 



Рис. 58. Локальная форма жировой инфильтрации с локали 
зацией в правой доле печени. Косое сканирование. 




Рис. 59. Локальная форма жировой инфильтрации с локали- 
зацией в правой доле печени. Косое сканирование. 




Рис. 61 . Очаговая форма жировой инфильтрации печени в ви- 
де фокусовидного повышения эхогенности паренхимы с со- 
хранением строения печени и сосудистого рисунка (стрелки). 
Косое сканирование вдоль реберной дуги. 

ются - преимущественно за счет измененных отделов, 
причем, чаще можно видеть увеличение толщины (пе- 
редне-заднего) размера долей. Форма органа не нару- 
шается. Контуры остаются ровными, однако, при выра- 
женных изменениях появляется их закругленность, осо- 




Рис. 60. Очаговая форма жировой инфильтрации печени с ло- 
кализацией в области нижнего края левой доли (стрелка). По- 
перечное сканирование. 




Рис. 62. Очаговая форма жировой инфильтрации печени. 



бенно нижнего края, более выраженная в поздних ста- 
диях. Звукопроводимость органа чаще понижена за счет 
того, что ткань, содержащая жировые включения, обла- 
дает способностью рассеивать, отражать и поглощать 
ультразвуковое излучение в большей степени, нежели 
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Рис. 63. Очаговая форма жировой инфильтрации печени. 



-е. вмененная. Вследствие этого глубокие отделы пече- 
и диафрагма, как правило, визуализируются неотчет- 
ливо. Достоверно отмечается повышение эхогенности 
измененной паренхимы, коррелирующее по выражен- 
-ости со степенью тяжести процесса и сопровождаю- 
щееся, в большинстве случаев, акустическим эффектом 
::~абления ультразвука в глубоких слоях паренхимы 
(см. рис. 536, 53д, 53ж) [1, 2, 4, 22, 75, 76]. Характер по- 
е= .пения эхогенности паренхимы при диффузной и ло- 
«зльной формах также может быть разнообразным - как 
:=зномерным, так и фокусовидным - в виде практически 
іззномерного повышения эхогенности всех измененных 
.■-астков паренхимы или фокусовидного изменения эхо- 
-енности, когда в некоторых местах интенсивность отра- 
- ения выше, чем по соседству, и имеет вид нечетко очер- 
-енного круга с расплывчатым контуром (см. рис. 61). 
8 некоторых случаях при этих формах жировой ин- 
фильтрации в паренхиме печени могут выявляться уча- 
стки пониженной эхогенности, которые имеют вид ги- 
-оэхогенного образования, хотя на самом деле явля- 
ется фрагментами менее измененной паренхимы (см. 
рис. 53б-53г, 53е) [1, 10, 76-79]. Структура паренхимы 
печени при жировой инфильтрации обычно остается од- 
-эродной. При нарастании морфологических измене- 




Рис. 64. Сочетание жировой инфильтрации печени с фиброз- 
ными процессами в паренхиме. Значительное повышение 
эхогенности с выраженным ослаблением ультразвука в глубо- 
ких отделах, значительное обеднение сосудистого рисунка и 
умеренно выраженная мелкоочаговая неоднородность парен- 
химы печени. 



ний в органе структура паренхимы приобретает зернис- 
тый вид. Исключение составляют случаи, когда эти из- 
менения сочетаются с другими дистрофическими про- 
цессами в органе (рис. 64, 65). Сосудистый рисунок пе- 
чени претерпевает значительные изменения, пропорци- 
ональные распространенности и степени выраженности 
дистрофических процессов. Отмечается «сглажен- 
ность» (меньшая отчетливость) сосудистого рисунка, 
обусловленная в первую очередь ухудшением визуали- 
зации мелких ветвей печеночных вен, которые не выде- 
ляются на фоне высокоэхогенной паренхимы из-за от- 
сутствия четко видимых стенок. Ветви воротной вены, 
как правило, визуализируются лучше благодаря своим 
высокоэхогенным стенкам, однако, и они могут быть вы- 
явлены с трудом при резко выраженных изменениях па- 
ренхимы. Нарушения печеночной гемодинамики при 
данной патологии длительное время не происходит. 
Применение методики цветового допплеровского ис- 
следования помогает обнаружить практически невиди- 
мые в В-режиме мелкие и, иногда, средние ветви пече- 
ночных вен и воротной вены и, соответственно, более 
четко оценить характер изменений в паренхиме печени. 

При очаговой форме жировой инфильтрации патоло- 
гические изменения обычно захватывают лишь неболь- 
шой участок паренхимы, поэтому существенных измене- 
ний размеров, контуров, эхогенности, структуры и сосу- 
дистого рисунка печени в целом не происходит. В зоне та- 
кого ограниченного участка отмечается повышение 
эхогенности паренхимы с однородной структурой парен- 
химы или иногда с зернистым текстурным рисунком, 
весьма напоминающее собой гиперэхогенное объемное 
образование (см. рис. 60-63). Сосудистый рисунок пече- 
ни в зоне измененного участка паренхимы обычно не пре- 
терпевает каких-либо существенных изменений - не вы- 
являются изменения калибра, деформации печеночных 
сосудов, а также признаки гиперваскуляризации, однако 
может отмечаться неотчетливость изображения мелких 
сосудистых структур в зоне участков повышенной эхоген- 
ности. Различия очаговой жировой инфильтрации и оча- 
гового фиброза печени часто могут быть незначительны- 
ми. Зоны очаговых фиброзных изменений паренхимы пе- 
чени обычно имеют более неоднородную гиперэхогенную 




Рис. 65. Сочетание жировой инфильтрации печени с фиброз- 
ными процессами в паренхиме. Значительное повышение 
эхогенности с выраженным затуханием в глубоких отделах, 
обеднение сосудистого рисунка и мелкоочаговая неоднород- 
ность паренхимы печени. Нижняя стрелка отмечает контур 
диафрагмы. 
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Рис. 66. Очаговый фиброз печени в виде полей повышенной 
эхогенности с неоднородной структурой. Косое сканирование 
вдоль правой реберной дуги. 



Рис. 67. Очаговый фиброз печени. Тот же пациент, что 
рис. 66. Косое сканирование под другим углом. 




Рис. 68. Очаговый фиброз печени в виде полей повышенной 
эхогенности с неоднородной структурой. Увеличение области 
ворот печени. 

текстуру очагов, часто с неправильными очертаниями 
(рис. 66-71 ). Сосудистый рисунок в зоне очагов фиброза 
может быть в различной степени деформирован (см. 
рис.70, 71). Размеры очаговых фиброзных изменений 
паренхимы, их локализация, форма и количество могут в 
значительной степени варьировать и зависят от множест- 
ва факторов (в том числе индивидуальных особенностей, 
этиологических, временных и т.п.). 

В дифференциальной диагностике жировой ин- 
фильтрации печени особое внимание уделяется не 
только выявлению признаков диффузных изменений па- 
ренхимы печени и степени их выраженности, но и полу- 
чению убедительных данных в пользу того, что измене- 
ние эхогенности паренхимы не связано с очаговым со- 
лидным поражением печени. Так, для диффузной и ло- 
кальной форм жирового гепатоза важным является 
выявление признаков, отличающих их от изменений при 
других диффузных поражениях паренхимы - это, во-пер- 
вых, сам характер повышения эхогенности и однород- 
ность строения паренхимы и, во-вторых, отсутствие из- 
менений со стороны контуров печени и сосудистого ри- 
сунка. Помимо дифференциации жировой инфильтра- 
ции в группе диффузных поражений паренхимы печени 
существует необходимость отличать ее формы от добро- 
качественных и злокачественных новообразований пече- 



Рис. 69. Очаговые фиброзные изменения в области ворот 
чени. Продольное сканирование. Увеличение. 

ни (см. рис. 53б-53г, 53е, 54-57, 60-63, 72). Основны 
признаками, позволяющими провести дифференциа - 
ный диагноз, являются: идентичность структуры паре 
химы печени и измененного участка; отсутствие приз 
ков инвазивного роста и сдавливания окружающей 
ренхимы (наличие ободка, дислокации и сдавливай 




Рис. 70. Очаговый фиброз печени с некоторой деформаш 
сосудистого рисунка печени. Продольное сканирование. 
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печеночных сосудов), отсутствие признаков наличия 
капсулы, отграничивающей образование от окружаю- 
щей паренхимы, отсутствие деформации контуров и по- 
верхностей печени при субкапсулярном расположении. 
~эи наличии допплеровского оборудования признаком, 
- : зволяющим провести дифференциальную диагности- 
ку является отсутствие изменений параметров кровото- 
ка, которые могут встретиться при злокачественных но- 
е: образованиях, например признаки хаотичной гипер- 
нзскуляризации и деформации сосудистого рисунка 
~ои цветовых методиках, патологические различия по 
-.•-ейным скоростям кровотока и показателям перифе- 
рического сопротивления и ускорения в ветвях печеноч- 
артерии. Дополнительным дифференциально-диа- 
~чостическим критерием также является сопоставление 
эхографической картины с клинико-лабораторными по- 
чазателями. 

Достаточно часто встречается ультразвуковая карти- 
на, напоминающая в целом таковую при жировой ин- 
фильтрации, однако, имеющая следующие отличия: 
значительное повышение эхогенности поверхностных 
участков паренхимы, сочетающееся с выраженным за- 
туханием в глубоких отделах вплоть до отсутствия изоб- 
ражения; появление достаточно выраженной неодно- 
оодности структуры паренхимы; выраженное обеднение 
сосудистого рисунка - до отсутствия возможности визу- 
ализации внутрипеченочных ветвей воротной вены. Та- 
кие проявления встречаются при комбинации жировой 
.•нфильтрации печени с фиброзными изменениями, ска- 
жем, при хроническом гепатите, циррозе печени или 
хронических диффузных поражениях печени другой 
этиологии (см. рис. 64, 65). 



4.2. Острый гепатит 

Острый гепатит является весьма распространенным 
заболеванием в популяции. Так, по опубликованным 
данным [80], в США острый гепатит В ежегодно регист- 
:.'руется приблизительно у 250000 человек: такое же 
количество лиц заболевает острым гепатитом С. Следо- 
вательно, в США в год регистрируется приблизительно 
полмиллиона случаев острых гепатитов В и С. Дальней- 
шая судьба пациентов различна: 5-10% больных острым 
гепатитом В становятся носителями возбудителей ин- 
фекции и в дальнейшем, как правило, страдают хрони- 
ческим гепатитом. Для гепатита С эта цифра значитель- 
но выше - до 75%. Таким образом, в США ежегодно сум- 
марное число больных, у которых развиваются хрониче- 
ские гепатиты В и С, составляет более 200000, а за 
10 лет - более 2 млн. 

Распространенность хронического носительства 
НВѴ и НСѴ иллюстрируется табл. 3. 

Длительное течение гепатитов В и С позволяет про- 
"нозировать тяжесть и стадию патологического процес- 
са в печени. В среднем требуется 10 лет для трансфор- 
мации острого гепатита В (5-10% заболевших) и С (при- 
близительно 75%) в развернутую хроническую форму с 
морфологически подтвержденной активностью гепати- 
та. В последующие 10 лет примерно у 25% больных хро- 
ническим гепатитом В и 50% больных хроническим ге- 
патитом С развивается цирроз печени. Еще через 1 0 лет 
в этих случаях чрезвычайно высок риск развития гепато- 
целлюлярного рака [82, 83]. 




Рис. 71 . Массивные очаговые фиброзные изменения парен- 
химы печени с деформацией сосудистого рисунка. Косое ска- 
нирование. 




Рис. 72. Очаговая форма жировой инфильтрации. Большое 
увеличение области ворот печени. 



В зависимости от тяжести и стадии заболевания при 
остром гепатите могут происходить различные измене- 
ния эхографической картины. Некоторую роль в быстро- 
те и выраженности динамики эхографической картины 
печени при остром гепатите могут играть этиопатогене- 
тические факторы - варианты вирусных, токсических и 
метаболических поражений [25]. Несмотря на это, в по- 
давляющем большинстве случаев сделать однозначные 
выводы об этиологии и патогенезе выявляемых при эхо- 
графии изменений на основании динамических измене- 
ний эхографической картины не представляется воз- 
можным [1 , 7, 84]. 

При средней тяжести течения в фазе манифестации 
заболевания в эхографической картине печени отмеча- 
ются следующие признаки. Форма органа обычно суще- 
ственно не изменяется, контуры печени остаются ров- 
ными, четко очерченными. Капсула печени обычно диф- 

Таблица 3. Распространенность хронической инфекции, 
вызванной НВѴ и НСѴ (по [81 ]) 



Хроническая 


Число больных 


инфекция 


США 


Европа 


Россия 


НВѴ 


3000000 


8000000 


4000000 


НСѴ 


3500000 


10000000 


4000000 



5 - 5982 
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Глава 2 





Рис. 73. Острый гепатит. «Темная» печень с выделяющимися 
сосудистыми структурами, 




Рис. 74. Острый гепатит. Неравномерное понижение эхоген- 
ности паренхимы с неотчетливо выраженной неоднородной 
структурой. 




Рис. 75. Острый гепатит. Значительное неравномерное пони- 
жение эхогенности паренхимы печени с неоднородной струк- 
турой и обогащением сосудистого рисунка: слева поверхност- 
ные отделы правой доли, справа - увеличенный фрагмент ле- 
вого изображения. 

ференцируется лучше, чем в норме. Это обусловлено 
увеличением разницы акустических сопротивлений 
между паренхимой и капсулой. Контуры печени остают- 
ся ровными, края - острыми, хотя в некоторых случаях 
можно отметить их закругление. Контур диафрагмы 



обычно визуализируется отчетливо в виде непрерывной 
гиперэхогенной линии. Часто отмечается увеличение 
размеров печени в большей степени за счет правой до- 
ли. Увеличиваются как косой вертикальный размер, так и 
толщина правой доли. Структура паренхимы печени в 
большинстве случаев неоднородная. Неоднородность 
паренхимы складывается из участков несколько снижен- 
ной, средней и относительно повышенной эхогенности, 
что соотносится с участками более или менее выражен- 
ной отечности паренхимы и неизмененными участками, 
а также зависит от наличия, выраженности и распрост- 
раненности некротических изменений (рис. 73-75). 
У большинства пациентов наблюдается изменение со- 
судистого рисунка печени, выражающееся в более чет- 
кой визуализации стенок мелких ветвей воротной вены 
и печеночных вен - симптом «выделяющихся сосудов» - 
за счет повышения звукопроводимости паренхимы, на 
фоне которой лучше выделяются мелкие сосудистые 
структуры (см. рис. 75) [84]. Со стороны крупных ство- 
лов печеночных вен, воротной вены и печеночной арте- 
рии обычно диагностически существенных изменений 
не происходит. Помимо изменения качественного отоб- 
ражения сосудистого рисунка, важным дифференци- 
ально-диагностическим признаком является отсутствие 
деформации, дислокации и прочих вариантов измене- 
ния структурности и строения сосудистого рисунка. При 
значительной выраженности воспалительного процесса 
и, соответственно, значительном отеке паренхимы пече- 
ни эхогенность последней снижается в большей степени 
(«темная» печень) [1, 4, 84]. Звукопроводимость печени 
при этом повышается. При регрессии воспалительного 
процесса эхографическая картина приближается к нор- 
ме, хотя достаточно часто появляется несколько повы- 
шенная эхогенность паренхимы, часто сохраняется уве- 
личение размеров печени - большей частью также за 
счет правой доли. В ряде случаев может сохраняться 
умеренно выраженная мелкоочаговая неоднородность 
паренхимы. Следует учитывать также, что некоторые за- 
болевания, например вирусные гепатиты В и С, имеют 
склонность к хронизации или рецидивам [25]. 

В дифференциальной диагностике данной пато- 
логии важным моментом является не только выявление 
признаков диффузных изменений паренхимы печени и 
степени их выраженности, но и уверенность исследова- 
теля в том, что неоднородность паренхимы не связана с 
множественным мелкоочаговым солидным или солид- 
но-кистозным поражением печени. Важным дифферен- 
циально-диагностическим критерием является сопос- 
тавление эхографической картины с клинико-лабора- 
торными показателями и их соответствие острому вос- 
палительному процессу. При наличии в клинической 
картине заболевания желтухи важным дифференциаль- 
но-диагностическим признаком печеночного генеза хо- 
лестаза является отсутствие расширения внутрипече- 
ночных и внепеченочных желчевыводящих протоков. 
При этом следует помнить о том, что расширение про- 
токовой системы печени при подпеченочном блоке на- 
ступает не мгновенно, а спустя некоторый период вре- 
мени. Этот период зависит от характера, степени и вы- 
раженности обструкции. Кроме того, на разных типах 
ультразвуковых приборов сроки выявления расширен- 
ных внутрипеченочных протоков весьма различаются. 
Так, на портативных приборах, обладающих не очень вы- 
сокой разрешающей способностью, возможность идеи- 
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-.іфицировать такие мелкие трубчатые структуры, как 
расширенные желчевыводящие протоки, появляется к 

: -цу третьих - началу четвертых суток после появления 
"оизнаков механической желтухи, а иногда и значитель- 
-э позже. На приборах высшего класса, обладающих к 
-эму же возможностью проведения исследования в ре- 
жимах импульсноволновой и цветовой допплерогра- 
: іи, такая возможность (дифференциации расширения 
-потоков) может стать в ряде случаев реальной уже к 

энцу первых - началу вторых суток после появления 
г.жико-лабораторных признаков желтухи. Помимо ви- 
зуализации протоков в В-режиме, благодаря высокой 
разрешающей способности, имеется возможность под- 
твердить отсутствие кровотока как методом спектраль- 
ного анализа, так и методом цветового исследования 
'что несколько проще и экономнее по времени). 

В эхографической картине острого гепатита с менее 
== саженной клинико-морфологической симптоматикой 
: _ мечаются практически аналогичные изменения, одна- 
ко степень их выраженности, а также продолжитель- 
ность существования значительно меньше. При тяжелой 
форме протекания заболевания, наоборот, приведен- 
вые выше признаки, которые выявляются в эхографиче- 
:<ой картине печени, выражены намного ярче и продол- 
жительнее. Некоторые из них начинают изменяться в 
-рэтивоположную сторону. 

Так, например, размеры печени в фазе выраженной 
' = -іифестации клинической картины могут начать 
.ѵеньшаться - в этом случае клиницисты отмечают 
р.шптом «тающей льдинки». Эхогенность печени при 
-регрессирующем воспалительном процессе может 
-ррдолжать снижаться ввиду более распространенного 
насаженного отека паренхимы, причем структура па- 
ренхимы может казаться более однородной. При усугуб- 
лении течения заболевания в паренхиме печени могут 
развиваться очаговые некрозы, которые эхографически 
«огут выглядеть в острой фазе как гипо- и анэхогенные 
•частки с нечеткими и неправильными контурами и не- 
: -нородной внутренней структурой. Отмечается обога- 
_ение сосудистого рисунка печени за счет еще более 
насаженной дифференциации сосудистых стенок мел- 
«/< ветвей венозной и артериальной системы печени, 
«рторое само по себе создает дополнительное впечат- 
ление мелкоочаговой неоднородности паренхимы. Со 
р-эроны магистральных стволов печеночных вен изред- 
<а можно наблюдать преходящее уменьшение их диаме- 
іра. В некоторых случаях наступает также преходящее 
-арушение портального кровотока, выражающееся в 
-езначительном увеличении размера основного ствола 
воротной вены, снижении показателей скоростного и 
р-бъемного кровотока по воротной вене, иногда увеличе- 
селезенки. Следует иметь в виду, что увеличение 
релезенки и изменение ее эхогенности и структуры при 
-екоторых поражениях (например, вирусные гепатиты) 
-е связано с портальным кровотоком. 

При регрессии воспалительного процесса эхографи- 
-еская картина приближается к норме. При нетяжелом 
-ечении заболевания возможно практически полное 
нррстановление нормального эхографического изобра- 
жения печени. В случае тяжелого течения заболевания, 
-поборот, со стороны паренхимы печени отмечается по- 
р-епенное повышение общей эхогенности с присутстви- 
ем достаточно выраженной мелкоочаговой и даже круп- 
-зочаговой неоднородности паренхимы. Сосудистый 



рисунок при этом становится несколько обедненным - 
за счет нечеткой визуализации мелких ветвей. 

В ряде случаев при острых гепатитах можно обнару- 
жить уменьшение размеров желчного пузыря (за счет 
содержимого полости) и слоистость или отечность его 
стенки, что является нехарактерным для механической 
желтухи с подпеченочным блоком. 

Помимо однократного ультразвукового исследова- 
ния целесообразно проведение повторного или повтор- 
ных исследований в динамике - для контроля дальней- 
шего направления развития патологического процесса. 
Необходимым является сопоставление данных эхогра- 
фии с результатами клинических, лабораторных и про- 
чих инструментальных методов исследования. 



4.3. Хронический гепатит 

Хроническим гепатитом называют хронический вос- 
палительный процесс в печени, который протекает без 
улучшения не менее 6 месяцев. 

При хроническом гепатите изменения ультразвуко- 
вой картины печени во многом зависят от стадии, про- 
должительности и тяжести заболевания. Независимо от 
этиологии широкого спектра хронических воспалитель- 
ных заболеваний печени морфологическая картина этих 
поражений демонстрирует в общем сходные гистологи- 
ческие изменения [25]. При легкой степени и в началь- 
ной стадии заболевания эхографические изменения мо- 
гут не фиксироваться. При этом во многих случаях быва- 
ет трудно предполагать даже наличие каких-либо изме- 
нений со стороны эхографической картины, особенно на 
приборах портативного класса, а зачастую и на аппара- 
тах среднего класса. Максимальные отклонения, кото- 
рые могут быть выявлены при ультразвуковом исследо- 
вании в это время, обычно заключаются в несколько уве- 
личенных размерах печени, незначительном повышении 
ее эхогенности, более, чем обычно, выраженной зерни- 
стости или иногда незначительно выраженной мелко- 
очаговой неоднородности паренхимы (рис. 76, 77). Су- 
щественных изменений со стороны печеночных вен и во- 
ротной вены не наблюдается [1 , 2, 4, 7, 23, 26, 84]. Из из- 
ложенного видно, что ранняя диагностика хронического 
гепатита и его форм с неярко выраженными морфологи- 
ческими изменениями поданным ультразвукового мето- 
да исследования представляет весьма сложную и в на- 
стоящее время трудно решаемую проблему. 

Достаточно часто при хроническом гепатите встре- 
чается увеличение размеров печени не только за счет 
правых, но и левых отделов. При этом часто отмечается 
увеличение всех измеряемых размеров - косого верти- 
кального размера и толщины правой доли, кранио-кау- 
дального размера и толщины левой доли, причем в раз- 
ных случаях может превалировать как увеличение вер- 
тикальных, так и передне-задних показателей. Толщина 
хвостатой доли изменяется редко. Изменения формы 
печени обычно находятся в пределах ее анатомической 
конфигурации. Контуры печени остаются ровными и 
четко видимыми, хотя капсула может дифференциро- 
ваться менее отчетливо, чем в норме. Выявляется за- 
кругление нижнего края, угол его при этом увеличива- 
ется. Контуры печени длительное время остаются ров- 
ными. Их неровность начинает проявляться только в 
фазе перехода в цирроз печени (рис. 78). Контур диа- 
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Рис. 76. Хронический гепатит. Незначительно выраженные 
изменения паренхимы печени. 




Рис. 78. Хронический гепатит. Значительно выраженные из- 
менения паренхимы в фазе перехода в цирроз печени. Выра- 
женная диффузная мелко- и крупноочаговая неоднородность 
паренхимы, смешанная эхогенность. Фрагмент правой доли с 
увеличением (справа). 



фрагмы в большинстве случаев визуализируется отчет- 
ливо, однако, иногда может отмечаться «истончение» - 
худшая визуализация контура диафрагмы за счет повы- 
шения затухания ультразвука в ткани печени (рис. 79). 
В зависимости от длительности заболевания и тяжести 
морфологических повреждений эхогенность паренхи- 
мы печени может колебаться в диапазоне от умеренно 
до значительно повышенной. Повышение эхогенности 
паренхимы печени может быть достаточно равномер- 
ным (при небольшой степени выраженности измене- 
ний) или неравномерным - отдельными участками, «по- 
лями» - с чередованием с изоэхогенными участками 
неизмененной паренхимы (рис. 80-83) [1, 75, 84, 85]. 
С нарастанием морфологических изменений в ткани 
печени, особенно по мере появления фиброза и иногда 
жировой дистрофии, усиливается и изменение ее эхо- 
графической картины. В структуре паренхимы печени 
отмечается появление участков неоднородности не- 
большого размера, обычно до 0,5-1 см, как правило, 
высокой эхогенности, занимающих в сумме большие 
площади среза паренхимы. При обострении процесса 
часто можно отметить усиление неоднородности струк- 
туры и изменение характера эхогенности из-за появля- 
ющегося отека паренхимы в виде гипоэхогенных участ- 
ков, рассеянных по площади среза (рис. 84). Достаточ- 




Рис. 77. Хронический гепатит. Умеренно выраженные изме- 
нения паренхимы печени. 




Рис. 79. Хронический гепатит. Значительное ослабление уль- 
тразвука в глубоких отделах правой доли печени. 



но важным признаком неоднородности структуры пече- 
ни при хроническом гепатите, который может быть вы- 
явлен на приборах с высоким разрешением, в отличие 
от цирроза печени, является неотчетливость контуров 
участков неоднородности. Изменения сосудистого ри- 




Рис. 80. Хронический гепатит. Практически равномерное по- 
вышение эхогенности паренхимы с ослаблением в глубоких 
отделах правой доли печени. Увеличение фрагмента (справа). 
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Рис. 81. Хронический гепатит. Неравномерное повышение 
■югенности паренхимы в виде отдельных участков или «по- 
рей» с чередованием с изоэхогенными участками, без сущест- 
венного ослабления в глубоких отделах правой доли печени. 




^ис. 83. Хронический гепатит. Значительно выраженная неод- 
-ісэдность структуры паренхимы печени, повышение ее эхо- 
-э-ности и ослабление ультразвука в глубоких отделах правой 
печени. Контур диафрагмы сохранен. Сосудистый рису- 
-:« обеднен. Увеличение фрагмента правой доли (справа). 



: .-<а печени сводятся, главным образом, к постепенно 
-согрессирующему его обеднению, т.е. последова- 
ряьиощ ухудшению визуализации, в первую очередь, 
/елких периферических ветвей печеночных вен и, во 
гторую очередь - мелких ветвей воротной вены, хотя в 
о же время часто может наблюдаться усиление отра- 

ения от перипортальных структур [1, 4, 84]. Данные 
вменения обусловлены повышением эхогенности и 
^явлением неоднородности паренхимы, на фоне кото- 
=.х мелкие сосуды теряются и не дифференцируются в 
-режиме (см. рис. 78-84). Определенную помощь в 
^явлении этих сосудов дает применение цветовых 

эпплеровских методик. Тем не менее, в некоторых 
лучаях может наблюдаться улучшение визуализации 
етвей воротной вены - тогда, когда процесс приводит 

.'вменениям в портальных и перипортальных зонах. 

этом случае стенки ветвей воротной вены могут вы- 
-ядеть несколько более эхогенными и утолщенными, 
'агистральные печеночные вены визуализируются не- 
<олько менее отчетливо, но без серьезных изменений 
=оаметров. Основной ствол воротной вены не расши- 
г-. существенных нарушений по скоростям и объем- 
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Рис. 82. Хронический гепатит. Неравномерное повышение 
эхогенности паренхимы с зернистой текстурой изображения и 
обеднением сосудистого рисунка, без существенного ослаб- 
ления в глубоких отделах правой доли печени. 




Рис. 84. Хронический гепатит. Значительно выраженная неод- 
нородность структуры паренхимы печени и обеднение сосуди- 
стого рисунка ввиду ухудшения дифференциации мелких вет- 
вей на фоне неоднородной структуры паренхимы. Увеличение 
фрагмента правой доли (справа). 



ному кровотоку в воротной вене не отмечается. При на- 
личии в клинической картине заболевания желтухи важ- 
ным дифференциально-диагностическим признаком 
печеночного генеза холестаза является отсутствие рас- 
ширения внутрипеченочных и внепеченочных желчевы- 
водящих протоков. Из других параметров отмечается 
снижение звукопроводимости органа, обусловленное 
повышенным поглощением и рассеиванием энергии 
ультразвукового луча в измененной ткани печени (см. 
рис. 79, 80, 83), в отличие от острого гепатита, где улуч- 
шение звукопроводимости печени связано с наличием 
отека паренхимы. 

Важными вопросами дифференциальной диагно- 
стики хронического гепатита являются не только выяв- 
ление признаков диффузных изменений паренхимы пе- 
чени и степени их выраженности, но и уверенность ис- 
следователя в том, что неоднородность паренхимы не 
связана с множественным мелкоочаговым солидным 
или солидно-кистозным поражением печени [1, 2, 84, 
86, 87]. Значимым дифференциально-диагностическим 
критерием является сопоставление эхографической 
картины с клинико-лабораторными показателями. 
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Рис. 85, Ранняя фаза цирроза печени. Эхографически выяв- 
ляемое увеличение размеров печени за счет всех отделов. 




Рис. 86. Цирроз печени. Гипертрофия хвостатой доли (Ш). 




Рис. 87. Цирроз печени с явлениями декомпенсированной 
портальной гипертензии. Отчетливо выявляется неровность 
контуров печени. Кпереди от печени определяется серповид- 
ная связка. Продольное сканирование. 

Как было сказано выше, степень выраженности из- 
менений эхографической картины зависит от степени 
повреждения печеночной ткани, однако в настоящее 
время еще не найдено четкой корреляционной связи 
между этиологией и морфологической формой хрони- 
ческого гепатита, с одной стороны, и изменениями эхо- 
графической картины, с другой стороны [87, 88-93]. 



В настоящее время старая классификация с разде- 
лением на хронический персистирующий, хронический 
активный и хронический лобулярный гепатит заменена 
новой. Современная классификация хронического гепа- 
тита основывается, в первую очередь, на этиологии (ви- 
русный, аутоиммунный, лекарственный и криптоген- 
ный), клинической картине, лабораторных показателях, 
гистологических изменениях и стадии заболевания [25]. 
Сообразно этому ведущая роль в корректной диагнос- 
тике и дифференциальной диагностике данной группы 
заболеваний отдается соответствующим диагностичес- 
ким методам. Эхография, как правило, выполняет вспо- 
могательные функции, прежде всего по исключению 
других типов поражений печени. 



4.4. Цирроз печени 

Сложность диагностики и дифференциальной диа- 
гностики диффузных поражений печени заключается в 
практически полном отсутствии специфичных призна- 
ков, главным образом на ранних стадиях заболеваний - 
еще до появления таких характерных симптомов, напри- 
мер, как признаки портальной гипертензии, которые, 
тем не менее, могут быть обусловлены другими патоге- 
нетическими механизмами. Так, при циррозе печени в 
начальной стадии существенные отличия ультразвуко- 
вой картины от таковой при хроническом гепатите могут 
не выявляться. В противоположность этому, в терми- 
нальной стадии наступают наиболее значительные из- 
менения ультразвуковой картины печени. 

Размеры органа на ранних стадиях могут быть зна- 
чительно увеличены - вначале правая доля, затем ле- 
вая и хвостатая (рис. 85). Толщина последней может 
значительно превышать 3,5-4 см, что является призна- 
ком компенсаторной гипертрофии (рис. 86) [26]. За- 
тем, при прогрессировании заболевания, в результате 
гибели печеночных клеток и развития на их месте со- 
единительной ткани размеры долей, в первую очередь 
правой, уменьшаются. Контуры печени "постепенно 
становятся неровными, бугристыми - за счет рубцовых 
втяжений и участков регенерации в субкапсулярных зо- 
нах (рис. 87, 88). Капсула четко не дифференцируется. 
Нижний край обеих долей становится тупым (более 75° 
для правой и более 45° для левой доли) (рис. 89). Кон- 
тур диафрагмы либо не визуализируется, либо имеет 
истонченный и фрагментированный вид, хотя при нали- 
чии асцита контур диафрагмы хорошо очерчен. Форма 
печени претерпевает соответствующую изменению 
размеров трансформацию. 

Структура паренхимы с нарастанием выраженности 
морфологических изменений становится диффузно не- 
однородной с множественными участками повышенной 
(паренхиматозные очаги фиброза, утолщенные стенки 
внутрипеченочных ветвей воротной вены, участки фиб- 
роза в перипортальных зонах и вокруг желчевыводящих 
протоков) и средней или пониженной эхогенности (оча- 
ги регенерации и островки нормальной ткани). Размеры 
участков неоднородности вариабельны - от 0,2 до 2 см 
и более, причем размер этих участков неоднородности 
(мелкие или крупные) не всегда коррелирует с морфо- 
логической формой цирроза (мелкоузловой, крупноуз- 
ловой, смешанный) (рис. 90-95) [94]. Обычно за счет 
появления большого количества фиброзных элементов 
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Рис. 88. Цирроз печени с явлениями декомпенсированной 
портальной гипертензии. Отчетливо выявляется выраженная 
неоднородность структуры паренхимы и неровность контуров 
печени. Продольное сканирование. 



Рис. 89. Цирроз печени. Четко выявляемое при эхографии 
притупление нижнего края долей печени. Косое сканирование 
вдоль печеночно-двенадцатиперстной связки - выявляется 
расширение внепеченочной части воротной вены (стрелка). 




Рис. 90. Цирроз печени. Ярко выраженная мелкоочаговая 
диффузная неоднородность паренхимы печени со значитель- 
ным повышением ее эхогенности. Косое сканирование. 



Рис. 91. Цирроз печени. Ярко выраженная крупноочаговая 
диффузная неоднородность паренхимы печени в виде полей 
повышенной эхогенности. Косое сканирование. 



и жировой дистрофии в органе значительно повышается 
общая эхогенность паренхимы часто с выраженным за- 
туханием ультразвука в глубоких отделах, что говорит об 
ухудшении звукопроводимости ткани печени. Ввиду на- 
личия в паренхиме печени участков, имеющих различ- 
ную эхогенность, суммарная эхогенность чаще обозна- 
чается как смешанная или повышенная [1, 75]. Возмож- 
ность действенной количественной оценки степени из- 
менения паренхимы печени для разных пациентов в 
настоящее время отсутствует, что весьма осложняет 
дифференциальную диагностику и уточнение степени 
повреждения паренхимы по данным ультразвукового 
исследования. Данные, получаемые при эхографии, не 
позволяют также делать выводы о типе цирроза [94]. 
При высокой чувствительности эхографии к выявлению 
тех или иных отклонений в структуре паренхимы печени 
специфичность метода остается недостаточной для 
уверенного установления инструментального диагноза 
в начальных фазах заболевания и при недостаточно яр- 
ко выраженных морфологических изменениях, особен- 
но при отсутствии вторичных проявлений [26, 95]. Сни- 
жение звукопроводимости органа обусловлено повы- 
шенным поглощением, рассеиванием и отражением 
энергии ультразвукового луча в измененной ткани пече- 



ни, имеющей в своем составе участки с выраженной 
разностью значений акустического сопротивления. Со- 
судистый рисунок паренхимы печени претерпевает зна- 




Рис. 92. Цирроз печени. Ярко выраженная смешанно-очаго- 
вая диффузная неоднородность паренхимы печени со значи- 
тельным повышением ее эхогенности. Косое сканирование. 
Увеличение фрагмента правой доли (справа). 
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Рис. 93. Цирроз печени. Неоднородность структуры, нерав- 
номерное повышение эхогенности, обеднение сосудистого 
рисунка. Косое сканирование. Увеличение фрагмента правой 
доли (справа). 




Рис. 95. Эхограмма печени того же пациента, что на рис. 94, 
при использовании датчика с частотой 5 МГц и увеличении. 

чительные изменения - на периферии органа печеноч- 
ные вены мелкого и среднего калибра не визуализиру- 
ются, достаточно четко видны лишь как бы «обрублен- 
ные»'магистральные стволы печеночных вен, значитель- 
но ухудшается визуализация ветвей воротной вены в об- 
ласти субсегментарных отделов (рис. 96, 97), хотя 
стенки их могут выглядеть несколько утолщенными и бо- 
лее эхогенными, чем при других состояниях. Возможна 
также некоторая деформация средних по размеру ство- 
лов печеночных вен [1 , 3, 26, 75]. В области ворот пече- 
ни могут наблюдаться зоны значительно повышенной 
эхогенности, обусловленные развитием массивных, в 
том числе перипортальных, фиброзных изменений. 
Применение методики цветового допплеровского ис- 
следования помогает обнаружить практически невиди- 
мые в В-режиме мелкие и иногда средние ветви пече- 
ночных вен и воротной вены и, соответственно, более 
четко оценить характер изменений в паренхиме печени. 

При наличии в клинической картине заболевания 
желтухи важным дифференциально-диагностическим 
признаком печеночного генеза гипербилирубинемии 
является отсутствие расширения внутрипеченочных и 
внепеченочных желчевыводящих протоков. 

В дифференциальной диагностике цирроза пече- 
ни, так же, как и острого и хронического гепатита, осо- 




Рис. 94. Цирроз печени. Ярко выраженная крупноочаговая 
диффузная неоднородность паренхимы. Косое сканирование. 




Рис. 96. Цирроз печени. Средние и мелкие ветви воротной и 
печеночных вен не дифференцируются. Косое сканирование. 

бое внимание уделяется не только выявлению призна- 
ков диффузных изменений паренхиму печени и степени 
их выраженности, но и получению убедительных данных 
в пользу того, что неоднородность паренхимы не связа- 
на с множественным мелкоочаговым солидным пораже- 




Рис. 97. Цирроз печени. Выраженное обеднение сосудистого 
рисунка с визуализацией только магистральных венозных 
стволов. 
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Рис. 98. Расширение воротной вены при портальной ги- 
-ертензии. Косое сканирование вдоль печеночно-двенадца- 
~.'перстной связки. 




Рис. 99. Расширение селезеночной вены при портальной ги- 
пертензии. Косое сканирование в эпигастральной области. 



тіем печени, а также дифференциации причин гиперби- 
лирубинемии и портальной гипертензии. Значимым 
-ифференциально-диагностическим критерием также 
=зляется сопоставление эхографической картины с кли- 
<о-лабораторными показателями. 
При развитии синдрома портальной гипертензии 
отмечается увеличение диаметра внепеченочной части 
воротной вены свыше 12-14 мм, селезеночной вены 
звыше 8-9 мм (см. рис. 89, 98, 99). Необходимо отме- 
тить, что увеличение диаметра воротной вены не явля- 
ется обязательным признаком, существующим постоян- 
-э. так как после начала функционирования порто-ка- 
вальных анастомозов диаметр воротной вены может 
.меньшиться до нормальных величин [1]. В ряде случа- 
ев встречается реканализация пупочной вены, проходя- 
_ей в круглой связке печени. При развитии портальной 
гипертензии могут визуализироваться порто-кавальные 
и порто-портальные коллатерали - множественные из- 
витые венозные сосуды (до 5 мм в диаметре, иногда до 
12 мм) в области ворот печени и селезенки, под нижним 
оаем левой доли печени, в области ложа желчного пу- 
зыря, ворот почек и т.д. Коллатерали при эхографии 
меют вид извитых гипоэхогенных трубчатых структур 
-^большого диаметра с крайне неотчетливо видимыми 
стенками, что создает определенные трудности для их 
по явления и дифференциации (рис. 100-102). Распола- 
гаются эти сосуды в типичных местах локализации кол- 
гатералей (см. рис. 23). Для правильной диагностики 
эртальной гипертензии имеют особое значение не- 
сколько групп - анастомозы с венами пищевода и же- 
лудка, селезеночно-почечные, желудочно-почечные и 
-:джелудочно-двенадцатиперстные анастомозы. Осо- 
бенность визуализации этих коллатералей заключается 
= наличии удовлетворительного акустического доступа 
для их исследования через левую долю печени, селе- 
зенку и левую почку (рис. 103, 104). Их может оказаться 
сложно дифференцировать на приборах, не имеющих 
нопплеровского блока, поэтому главным техническим 
оиемом для дифференциации коллатералей от мелких 
н-утрибрюшных и забрюшинных образований (лимфа- 
ических узлов, метастазов и т.п.) является многоплос- 
костное сканирование, позволяющее выявить их труб- 
чатый характер. При наличии допплеровского блока в 
приборе эта задача упрощается благодаря наличию 



спектрального или цветового сигналов от коллатералей. 
Иногда выявление порто-кавальных и порто-портальных 
коллатералей является одним из решающих признаков, 
говорящих в пользу цирроза печени при исключении 
других причин портальной гипертензии. 




Рис. 100. Порто-кавальные анастомозы (коллатерали) под 
левой долей печени при продольном сканировании по соед- 
неи линии. И " 




Рис. 101 . Порто-кавальные анастомозы под левой долей пе- 
чени при поперечном сканировании по средней линии. 
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Рис. 102. Порто- портальные анастомозы в воротах печени. 
Косое сканирование вдоль реберной дуги. 




Рис. 104. Порто-кавальные анастомозы (поперечные и косые 
сеч ения) в области висцеральной поверхности селезенки. 
Межреберное сканирование по передней аксиллярной линии 
слева. 



При установленной портальной гипертензии иссле- 
дование в В-режиме позволяет также косвенно предпо- 
ложить наличие селезеночно-почечных шунтов по пло- 
щади поперечного сечения воротной вены - у пациен- 
тов с циррозом печени и отсутствием селезеночно-по- 
чечных шунтов площадь сечения воротной вены больше 
(0,96 ± 0,32 см 2 ), чем у больных с селезеночно-почечны- 
ми шунтами (0,79 ± 0,34 см 2 ) [49]. 

В качестве дополнительных признаков учитывается 
наличие асцита и спленомегалии. При прогрессирова- 
нии нарушения портального кровотока регистрируется 
нарастающее количество свободной жидкости в брюш- 
ной полости. При небольших количествах свободной 
жидкости ее удобнее выявлять в малом тазу, латераль- 
ных карманах брюшной полости, слева от печени и под 
ее висцеральной поверхностью, где визуализируется 
тонкая анэхогенная полоска, повторяющая контур орга- 
на (рис. 105-111). При оценке данного признака также 
целесообразно учитывать как разнообразные механиз- 
мы развития асцита, так и возможность одновременного 
сочетания заболеваний (например, опухоли, метастазы, 
воспалительные процессы, нарушения обмена и т.п.), 
каждое из которых может самостоятельно приводить к 
появлению свободной или отграниченной жидкости в 
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Рис. 103. Порто-кавальные анастомозы (поперечные сече- 
ния) в области висцеральной поверхности селезенки. Межре- 
берное сканирование по передней аксиллярной линии слева. 




Рис. 105. Небольшое количество свободной жидкости в 
брюшной полости, выявляемое между висцеральной поверх- 
ностью печени и передне-медиальной поверхностью правой 
почки. Продольное сканирование. 



брюшной полости. Также учитывается увеличение ли- 
нейных размеров селезенки свыше 1 1 см по длиннику и 
5,5 см по толщине и площади селезенки свыше 50 см 2 - 
при косом сканировании вдоль левой реберной дуги или 




Рис. 106. Небольшое количество свободной жидкости і 
брюшной полости в зоне правого латерального канала (стрег- 
ка). Косое сканирование. 
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Рис. 107. Незначительное количество свободной жидкости, 
= ==вляемое под висцеральной поверхностью печени (стрел- 
г Продольное сканирование. 



з VIII— IX межреберье, при выведении на экран макси- 
мальной площади среза (рис. 112). 

Однако следует всегда помнить о возможности раз- 
Зіггия синдрома портальной гипертензии вследствие 
: =ла других заболеваний. 




Рис. 108. Небольшое количество свободной жидкости, выяв- 
-=5мое вдоль боковой поверхности правой доли печени 
Іэрелка). Косое сканирование. 




Рис. 110. Небольшое количество свободной жидкости во- 
■ 2 , - нижнего края правой доли печени (стрелка). Косое ска- 
■юование. 



Дифференциальный диагноз причины портальной 
гипертензии строится на основании учета состояния па- 
ренхимы печени, ворот печени, печеночно-двенадцати- 
перстной связки, селезенки, поджелудочной железы. 
Анализ выполняется при исследовании в В-режиме и, по 
возможности, с использованием допплеровских мето- 
дик. Важным фактором является корректный учет кли- 
нико-лабораторной и анамнестической картины. 

При выявлении общих (серошкальных) признаков 
портальной гипертензии и особенно при использовании 
их для «подкрепления» диагноза «цирроз печени» сле- 
дует учитывать вариабельность факторов и заболева- 
ний, приводящих к развитию нарушений портальной ге- 
модинамики. Помимо цирроза печени любой формы, 
приводящего к развитию собственно печеночной пор- 
тальной гипертензии, и некоторых заболеваний (фо- 
кальная узловая гиперплазия, синдром Бадда-Киари), 
сопровождающихся аналогичным уровнем поражения, 
внепеченочными и внутрипеченочными причинами раз- 
вития портальной гипертензии могут оказаться внепе- 
ченочная обструкция воротной вены, обструкция селе- 
зеночной вены, печеночная артерио-портальная фисту- 
ла, поражение портальных трактов, токсические воздей- 
ствия (например, винилхлорид, медь, препараты 
мышьяка, цитостатики), печеночно-портальный склероз 




Рис. 109. Небольшое количество свободной жидкости, вы- 
являемое под нижним краем правой доли печени (стрелка). 
Продольное сканирование. 




Рис. 111. Незначительное количество жидкости под нижним 
краем левой доли печени (стрелка). Продольное сканиро- 
вание. 
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Рис. 112. Увеличение размеров селезенки при портальной 
гипертензии: длина - до 19 см, толщина - до 7 см, площадь 
максимального сечения - 106 см 2 . Межреберное сканирова- 
ние по передней аксиллярной линии слева. 



и т.д. [25]. Ряд заболеваний имеет крайне скудную, осо- 
бенно на некоторых этапах, симптоматику, часто не поз- 
воляющую сделать определенные выводы по результа- 
там ультразвукового исследования. 

Кавернозная трансформация воротной вены может 
иметь разную степень выраженности морфологических 
изменений наподобие кавернозной ангиомы с вариа- 
бельной локализацией - начиная с отдельных фрагмен- 
тов воротной, селезеночной или брыжеечных вен и за- 
канчивая вовлечением в единый процесс всех этих сосу- 
дов. Эхографически может быть выявлено образование, 
располагающееся в проекции указанных сосудов или их 
фрагментов, имеющее смешанную эхогенность и выра- 
женно неоднородную структуру, в котором могут диф- 
ференцироваться множественные мелкие извитые 
трубчатые структуры. При использовании допплеров- 
ских методик в них удается получить спектр, соответст- 
вующий только венозному кровотоку, в отличие от ис- 
тинных образований, где присутствует и артериальное 
кровоснабжение. Гистоморфологически это образова- 
ние представляет собой конгломерат из тромбирован- 
ной воротной вены, фрагмента сальника и множества 
постоянно тромбирующихся, реканализирующихся и 
вновь открывающихся коллатералей (рис. 1 13). 

Обструкция селезеночной вены, развивающаяся на- 
иболее часто при заболеваниях поджелудочной железы 
(панкреатит, рак, псевдокисты, панкреатэктомия), мо- 
жет привести к значительно выраженной левосторонней 
портальной гипертензии, особенно если участок обет- 
рукции располагается дистальнее впадения левой желу- 
дочной вены. Соответственно этому, своеобразие эхо- 
графической картины обычно связано с особенностями 
основного заболевания. 

Внутрипеченочной причиной портальной гипертен- 
зии нецирротического и неузлового генеза может ока- 
заться поражение портальных трактов, развивающееся 
при различных состояниях. Например, при шистосомо- 
зе - за счет реактивной воспалительной блокады мел- 
ких ветвей воротной вены и последующего развития 
фиброза в перипортальных зонах, эхографически про- 
являющегося неравномерным и часто значительным 
увеличением толщины стенок воротной вены, повыше- 
нием их эхогенности и некоторой неоднородностью 
структуры; врожденном первичном портальном фибро- 




Рис. 113. Кавернозная трансформация воротной вены на 
уровне начального участка магистрального отдела у перешей- 
ка поджелудочной железы (а-в). Сканирование вдоль пече- 
ночно-двенадцатиперстной связки. 

зе печени; миелопролиферативных заболеваниях (мие- 
лосклероз, миелоидный лейкоз, лимфогранулематоз) - 
за счет инфильтративных изменений и тромбоза; пер- 
вичном билиарном циррозе; саркоидозе - ввиду разви- 
тия массивных фиброзных изменений. Во многих слу- 
чаях, особенно на ранней стадии процесса, каких-либо 
специфических серошкальных эхографических призна- 
ков выявить не удается. Часто отмечается та или иная 
степень неоднородности структуры паренхимы печени 
и возможное изменение ее эхогенности. 

Первичный портальный фиброз является врожден- 
ным заболеванием с прогрессирующим течением. На- 
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рвдие портальной гемодинамики происходит из-за 
Есеирующего фиброза в перипортальных отде- 
е : эатах печени (рис. 114-1 16). При эхографии вы- 
^кя признаки диффузных изменений паренхимы 
в виде небольшого увеличения размеров пече- 
- - :^-зродности ее структуры и смешанной эхоген- 




114. Первичный портальный фиброз с выраженным фи- 
"Эрто-портальными коллатералями в воротах пече- 
::~ сканирование вдоль печеночно-двенадцатиперст- 

ІВВВЗКИ. 



ности, изменения сосудистого рисунка. В области во- 
рот печени могут выявляться порто-портальные колла- 
терали - анастомозы между магистральным стволом 
воротной вены и ее мелкими ветвями в воротах и па- 
ренхиме печени (рис. 116-118). Эти изменения могут 
быть обнаружены с высокой степенью достоверности 




Рис. 115. Множественные извитые трубчатые структуры раз- 
личного диаметра в воротах печени при первичном порталь- 
ном фиброзе печени, соответствующие порто-портальным 
коллатеральным сосудам. 






*с 116. Первичный портальный фиброз печени, а-в - очаги фиброза в зоне ворот печени, извитые порто-портальные коллате- 
: Езротах печени; различные проекции косого сканирования, г - извитые трубчатые структуры (порто-кавальные коллатера- 
- : - -/жним краем печени; продольное сканирование, д - умеренные диффузные изменения печени, перипортальные фиброз- 

- : -енения; косое сканирование, е - коллатерали в области ворот печени и в проекции ложа желчного пузыря; косое сканиро- 

- величение. ж. з - сморщенный желчный пузырь, коллатерали в зоне стенки желчного пузыря; различные проекции про- 

сканирования, увеличение. 
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Рис. 116. 




Рис. 117. Первичный портальный фиброз печени. Множест- 
венные извитые трубчатые структуры различного диаметра в 
воротах печени, соответствующие порто- портальным колла- 
теральным сосудам, и гиперэхогенные участки фиброза. Ко- 
сое сканирование вдоль правой реберной дуги. 

при эхографии в В-режиме и с использованием доппле- 
ровеких методик. 

Печеночно-портальный склероз эхографически 
можно предположить при наличии ряда признаков пор- 
тальной гипертензии (спленомегалия, замедление кро- 
вотока) и отсутствии значимых изменений печени, кро- 
ме возможных утолщений стенок воротной вены и ее 
ветвей с сужением и некоторой неровностью просвета в 




Окончание, 




Рис. 118. Первичный портальный фиброз печени. Множест- 
венные извитые трубчатые структуры различного диаметра в 
паренхиме печени поблизости от области ворот, соответству- 
ющие порто- портальным коллатеральным сосудам, и гипер- 
эхогенные участки фиброза. Косое сканирование вдоль пра- 
вой реберной дуги. 

зоне ворот печени. Причина часто оказывается не уста- 
новленной, хотя могут иметь значение перенесенные 
инфекции и интоксикации. 

При синдроме Бадда-Киари первичным является на- 
рушение оттока по печеночным венам в результате обли- 
терирующего эндофлебита либо в результате их сдавли- 
вания или окклюзии в связи с другими причинами - опу- 
холи, тромбозы, цирроз, перикардит и т.п. (рис. 119). За- 
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Рис. 119. Синдром Бадда-Киари. а - забрюшинный фиброз с облитерацией нижней полой вены (стрелки) и сужением устьев пе- 
сочных вен; косое сканирование, б - зона хвостатой доли печени с отсутствием типичного изображения нижней полой вены и ус- 
-=ев печеночных вен; косое сканирование, в - визуализация соответствующей области при другом угле наклона датчика в плоско- 
го косого сканирования, г - область нижней полой вены и устьев печеночных вен (стрелки) в режиме увеличения. 



-еѵ. после развития нарушений оттока крови из печени 
то печеночным венам и повреждения паренхимы с появ- 
лением в эхографической картине увеличения печени и 
"изнаков диффузного поражения паренхимы (повыше- 
-,'я эхогенности, мелко- и крупноочаговой неоднород- 
- :сти структуры, обеднения сосудистого рисунка) мо- 
жет развиваться портальная гипертензия. При эхогра- 
фии важно выявить причину, приведшую к нарушению 
зттока крови по печеночным венам. Для этого тщатель- 
- ; исследуется область устьев печеночных вен и нижней 
-олой вены, особенно область I, II, VII и VIII сегментов пе- 
чени (см. рис. 119) [26, 96]. В большинстве случаев сво- 
еобразие изменений обуславливается конкретными осо- 
бенностями патологического процесса, приводящего к 
развитию данного синдрома. Наиболее эхографически 
.•-формативной картина изменений оказывается при 
I ироническом» варианте развития или течения заболева- 
ния. Молниеносные формы, часто приводящие к скорой 
~'бели пациента, иногда могут иметь очень скудную се- 
:•: шкальную и допплеровскую симптоматику. 

Очаговые фиброзы печени, особенно токсического 
дли лекарственного генеза, также иногда могут имити- 
ровать картину цирротических изменений печени и, со- 
:~Еэтственно, представлять значительные дифферен- 
_і*ально-диагностические затруднения (рис. 120). 

Во многих случаях дифференциальной диагностики, 
в том числе и цирроза печени, одним из наиболее до- 
"эверных методов подтверждения диагноза является 



пункционная биопсия ткани печени под контролем 
эхографии. При выполнении этой манипуляции помимо 
использования соответствующего инструментария, 
стандартных доступов и т.д. достаточно важной являет- 
ся возможность получения биоптата из конкретного ин- 
тересующего участка печени, который либо имеет зна- 
чительные эхографические отличия от окружающей тка- 
ни, либо, наоборот является весьма характерным для 
всех отделов печени. Для корректного выполнения этой 




Рис. 120. Фиброз печени. Очаговое повышение эхогенности 
и структурная неоднородность паренхимы с деформацией пе- 
ченочных сосудов. Косое сканирование. 
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манипуляции весьма важной может оказаться тщатель- 
ная визуализация продвижения иглы в прилегающих 
тканях и самой паренхиме печени (рис. 121 ). Это позво- 
ляет минимизировать травматизацию паренхимы, сосу- 
дов и протоков и добиться наибольшей эффективности 
по репрезентативности полученного материала. 



4.5. Ультразвуковая диагностика вто- 
ричных диффузных изменений пе- 
чени, обусловленных гемодинами- 
ческими нарушениями 

Заболевания сердца посредством нарушения цент- 
ральной гемодинамики, в частности повышения цент 




Рис 121 . Прицельная пункционная биопсия печени под кон- 
тролем эхографии, а - прохождение иглы (стрелка) через мяг- 
кие ткани передней брюшной стенки, б - момент прохождения 
париетальной брюшины (стрелка), в - приближение кончик- 
иглы к передней поверхности печени, г - момент прохождени^ 
иглы через капсулу печени, д - дальнейшее продвижение иглы 
в поверхностные участки паренхимы печени. 

рального венозного давления и гипоксии, обусловлива- 
ют развитие застойных и впоследствии дистрофически) 
изменений в печени [1,7, 23, 25, 26, 78, 96]. В механиз- 
ме развития этих изменений одним из главных моментов 
является замедление оттока крови по печеночным венаг. 
при сохраненном притоке по воротной вене. Как следст- 
вие развивается венозное полнокровие органа с после- 
дующим развитием фиброзных и склеротических изме- 
нений печени. В эхограф ической картине в периоды де- 
компенсации кровообращения определяются увеличе- 
ние печени в размерах, некоторое закругление нижнего 
края. Контуры органа остаются ровными, диафрагма ви-| 
зуализируется отчетливо. Возможно незначительное по- 
нижение эхогенности, главным образом в начальной фа- 
зе заболевания. Структура паренхимы печени внача г 
практически не изменена. Наибольшая степень измене! 
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Рис. 122. Недостаточность кровообращения по большому 
<ругу. Изменения сосудистого рисунка печени - расширение и 
деформация печеночных вен и нижней полой вены, увеличе- 
-.іе печени. Продольное, косое и поперечное сканирование. 



ний в эхографической картине печени приходится на ее 
сосуды. При повышении центрального венозного давле- 
ния происходит расширение нижней полой вены и пече- 
ночных вен, что отчетливо выявляется при эхографии 




Рис. 1 25. Кардиальный фиброз печени. Изменение структуры 
и эхогенности паренхимы печени - появление неоднороднос- 
ти структуры, полей и участков повышенной эхогенности, де- 
формации сосудистого рисунка. 



(рис. 122). Печеночные вены ввиду неравномерного рас- 
ширения приобретают несколько деформированный вид 
(рис. 123). Несколько лучше, чем обычно, визуализиру- 
ются их стенки, обычно из-за утолщения и склеротичес- 
ких изменений (рис. 124). В системе воротной вены су- 
щественных изменений до развития явных цирротичес- 
ких процессов не происходит, а после их наступления 
могут выявляться признаки портальной гипертензии. 
Одним из важных признаков венозного застоя в печени 
является лабильность ее размеров при проведении 
адекватной терапии, в частности, диуретиками и сердеч- 
ными гликозидами. При сохранении сердечной недоста- 
точности в печени развиваются фиброзно-склеротичес- 
кие процессы, что приводит к дальнейшим изменениям 
эхографической картины, которые часто заключаются в 
увеличении органа, особенно в фазе декомпенсации 
кровообращения, умеренном повышении эхогенности 
паренхимы печени. При длительном существовании за- 
болевания выявляется также умеренное нарушение 
структуры - появление участков и «полей» повышенной 
эхогенности, умеренно выраженной диффузной неодно- 
родности структуры паренхимы (рис. 125, 126). В редких 
случаях может наблюдаться эхографический симптом 
«пчелиных сот», когда в паренхиме печени могут быть вы- 




Рис. 124. Длительно существующая сердечная недостаточ- 
ность. Расширенные и деформированные печеночные вены, 
слабо выраженные диффузные изменения паренхимы печени. 




Рис. 126. Кардиальный фиброз печени. Неоднородность 
структуры паренхимы печени. Увеличение. 
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Рис. 127. Кардиальный фиброз печени. Изменение структуры 
паренхимы по типу рисунка «пчелиных сот». 




Рис. 128. Эхографическая картина правостороннего гидрото- 
ракса при недостаточности кровообращения. 




Рис. 129. Капиллярная гемангиома правой доли печени. 

явлены неярко выраженные соединительнотканные тя- 
жи, образующие сетчатый рисунок, напоминающий узор 
пчелиных сот (рис. 127). Нижний край чаще закруглен. 
Изменение сосудистого рисунка происходит главным 
образом за счет печеночных вен - сохраняются те же 
особенности, которые имеют место в фазе декомпенса- 
ции кровообращения. В качестве дополнительных при- 
знаков, способствующих установлению данной патоло- 
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гии при ультразвуковом исследовании, следует отметить 
выявление свободной жидкости в латеральных карманах 
брюшной полости, малом тазе, в плевральных полостях 
(последняя визуализируется за контуром диафрагмы 
над печенью и селезенкой), а также расширение камер 
сердца (рис. 1 28). Применение методик цветового и спе- 
ктрального допплеровского исследования помогает оце- 
нить характер кровотока в печеночных венах и степень 
его нарушения. 



5. ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫЕ ОПУХОЛЕВЫЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ ПЕЧЕНИ 

В группе доброкачественных солидных образований 
печени при ультразвуковом исследовании имеется воз- 
можность выявить и, в зависимости от конкретных осо- 
бенностей, дифференцировать такие образования, как 
гемангиома, ангиомиолипома, очаговая узловая 
гиперплазия и аденома печени. 



5.1. Ультразвуковая диагностика геман- 
гиомы печени 

Гемангиомы являются одними из наиболее часто I 
встречающихся доброкачественных образований пече- ! 
ни. Повышение разрешающей способности ультразву- I 
ковых сканеров и широкое распространение методик 
визуализации в последнее время привели к значитель- 
ному увеличению выявляемое™ данной патологии. Са- I 
мо выявление гемангиом в подавляющем большинстве 
случаев не представляет существенных затруднений в 
отличие от их дифференциальной диагностики от ряда 
доброкачественных и злокачественных очаговых пора- 
жений печени. Гемангиомы подразделяются на две труп- і 
пы - капиллярные и кавернозные, имеющие некоторые 
отличия по ряду эхографических признаков, обуслов- 
ленных особенностями их гистологического строения. 
Так, капиллярные гемангиомы представлены множест- 
вом крайне мелких полостных структур, размеры кото- 
рых находятся за пределами разрешающей способнос- 
ти ультразвуковых сканеров, что создает впечатление 
практически однородной солидной структуры (рис. 129. 
130). В противоположность этому, кавернозные геман- 
гиомы имеют в своей структуре наряду с мелкими доста- 
точно крупные полости, которые дифференцируются 
при ультразвуковом исследовании как эхонегативные 
или гипоэхогенные участки (рис. 131-133). Капиллярные 
гемангиомы обычно располагаются в непосредственной 
близости от ветвей печеночных вен и ветвей воротной 
вены (рис. 134). Форма капиллярных гемангиом прибли- 
жается к округлой или эллипсоидной. Контуры геманги- 
ом достаточно четкие, хорошо дифференцируются от 
окружающей паренхимы печени, за исключением случа- 
ев выраженных диффузных изменений печени, таких как 
жировая инфильтрация, хронический гепатит с выра- 
женными морфологическими изменениями, цирроз ѵ 
ряд других поражений печени. Несмотря на четкость, во 
многих случаях контуры гемангиом бывают неровными. 
Признаков капсулы эхографически не выявляется. Из- 
менений со стороны окружающей паренхимы печени' 
обычно не наблюдается. Размеры капиллярных геманги- 
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ю. 130. Капиллярная гемангиома правой доли печени. 
~г^ое увеличение. 



Рис. 131. Кавернозные гемангиомы правой доли печени. 
Продольное сканирование 
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Р*с. 132. Относительно небольшая кавернозная гемангиома печени, а - выраженная неоднородность структуры и эффект дис- 
^-=ного псевдоусиления за образованием; косое сканирование, б - увеличение зоны расположения гемангиомы; косое сканиро- 




Рис. 133. Кавернозная гемангиома правой доли печени - яр- 
р> выраженная неоднородность структуры образования. Ко- 
::е сканирование. 



эм обычно не превышают 30-40 мм в диаметре, хотя 
.•ногда встречаются достаточно крупные образования - 
до 60-80 мм в диаметре. Эхогенность капиллярных ге- 
ѵангиом обычно значительно превышает эхогенность 
"зренхимы печени, хотя имеются сообщения о возмож- 
-:Л пониженной эхогенности гемангиомы. Структура ка- 




Рис. 134. Капиллярная гемангиома печени, располагающая- 
ся в непосредственной близости от средней печеночной вены 
(М-НѴ). Продольное сканирование, увеличение. 



пиллярных гемангиом в большинстве случаев выглядит 
однородной с мелкосетчатым текстурным рисунком. 
При относительно больших размерах в структуре ка- 
пиллярных гемангиом могут дифференцироваться уча- 
стки неоднородности, имеющие некоторые отличия в 
текстуре и эхогенности от основной массы образова- 
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Рис. 135. Крупная капиллярная гемангиома печени с неодно- 
родной структурой. Косое сканирование. 




Рис. 137. Множественные капиллярные гемангиомы правой 
доли печени. Продольное сканирование. 



ния (рис. 135). За гемангиомой может определяться не- 
отчетливо выраженный эффект дистального псевдоуси- 
ления эхосигнала, главным образом за крупными капил- 
лярными или кавернозными гемангиомами (рис. 136). 
Во многих случаях может выявляться несколько образо- 
ваний (рис. 137). Особенностями капиллярных геманги- 
ом печени являются медленный рост при динамическом 
наблюдении, которое осуществляется в зависимости от 
конкретных условий через 3-6 мес, а также в большинст- 
ве случаев отсутствие явных изменений эхогенности и 
структуры. Эхографическая картина кавернозных геман- 
гиом печени имеет ряд отличий от капиллярных. Эти от- 
личия заключаются прежде всего в размерах и структуре 
образований. Так, располагаясь в паренхиме печени так 
же, как и капиллярные гемангиомы, кавернозные геман- 
гиомы имеют обычно большие размеры, часто достигая 
80-150 мм в диаметре, и, соответственно, бывает слож- 
но определить первично питающий сосуд. Форма кавер- 
нозных гемангиом может быть достаточно разнообраз- 
ной. Контуры обычно неровные. Структура также отли- 
чается разнообразием ввиду наличия кавернозных по- 
лостей, которые создают эффект неоднородности 
структуры в виде гипо- и анэхогенных участков различ- 
ного размера и конфигурации, что приводит к опреде- 
ленным трудностям в дифференциальной диагностике 




Рис. 138. Крупная (около 8 см) кавернозная гемангиома в вин 
де неоднородного солидного образования, выступающего за 
контуры левой доли печени. Косое сканирование. 



данных образований (см. рис. 131-133). Ввиду наличия 
кавернозных полостей достаточно большого размера 
часто выявляется эффект дистального псевдоусилени* 
эхосигнала позади кавернозных участков. Рост данны 
образований тоже имеет медленный характер. Призна- 
ков инвазии печеночной паренхимы, характерных д г а 
злокачественных образований, не выявляется. В некотс- 
рых случаях, например, при больших размерах и локалю 
зации в левой доле, гемангиомы могут значительно вь- 
ступать за контур печени или вызывать его деформацию 
что часто затрудняет правильную дифференциальную 
диагностику (рис. 138). і 

Дифференциальная диагностика капиллярных »« 
кавернозных гемангиом печени основывается на выявлэ 
нии характерных эхографических признаков при перви- 
ном исследовании, а также при динамическом наблюде 
нии и учете клинико-анамнестических данных. К важны», 
параметрам, учитываемым при проведении диффере- 
циальной диагностики гемангиом, относятся: локализа 
ция, форма, характер контуров, структура, эхогенностьі 
количество, а также - медленный рост и отсутствие илі 
незначительная степень явных изменений структуры . 
эхогенности в динамике [1 , 2, 4, 5, 23, 26, 96-98]. I 

В ряде случаев данных, получаемых при ультразвуко 
вом исследовании, недостаточно для установления олі 
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чного диагноза. Особенно часто такая ситуация 
. либо при множественных мелких и круп- 

чыз -емангиомах, либо при крупных кавернозных геман- 
яшмах. При отсутствии возможности провести допол- 
т"гно компьютерное томографическое исследо- 
за-.'е с контрастированием, магнитно-резонансную 
— «.•"рафию или селективную ангиографию бывает не- 
збдодимо верифицировать диагноз с помощью пункции 
визуальным контролем. При такой постановке во- 
;з необходимо помнить о возможности осложнений, 
е ~езвую очередь, связанных с обильными кровотечени- 
ями и возможным обсеменением при злокачественных 
-іЕГэбразованиях и эхинококкозе. Поэтому пунктиро- 
кавернозные гемангиомы и образования, подозри- 
-=~ьные на эхинококковое поражение (без результатов 
геологического исследования), следует с большой ос- 
"сожностью и желательно, особенно при неоднознач- 
-€.'• трактовке изображения, использовать тонкоиголь- 
зспирационную биопсию. 



5.2. Ультразвуковая диагностика 
липомы печени 

Липомы являются весьма редкими опухолями печени 
299— 101 ]. Имеется связь между липомами печени, ангио- 
■.•:липомами почек и туберозным склерозом [13]. При 
"="развуковом исследовании липома визуализируется 
эбъемное образование округлой или овальной фор- 
мы с четкими ровными контурами, повышенной эхоген- 
ности, однородной структуры. Липомы размером от 
І 5-3.0 см могут вызывать позади себя слабое дисталь- 
-:е ослабление ультразвукового сигнала, а при располо- 
■ е-:ии вблизи диафрагмы давать эффект нарушения не- 
—ерывности изображения диафрагмы из-за более мед- 
ленного распространения ультразвука в жировой ткани. 

Дифференциальная диагностика должна прово- 
^,'-ься с гемангиомами, гиперэхогенными первичными 
метастатическими раками, очаговой жировой инфиль- 
трацией. Диагноз липомы может быть подтвержден с 
-змощью компьютерной томографии, позволяющей оп- 
эеделить жировую природу объемного образования. 



5.3. Ультразвуковая диагностика очаго- 
вой узловой гиперплазии печени 

Очаговая узловая гиперплазия печени является от- 
носительно редко встречающейся врожденной патоло- 
-ией печени. Большей частью этот вид доброкачествен- 
ного поражения печени встречается у женщин, и его ча- 
стота, по крайней мере, по выявляемости, имеет тен- 
денцию к увеличению. В последнее время отмечен рост 
. :личества наблюдений очаговой узловой гиперплазии 
-ечени. Данное образование морфологически пред- 
:тавлено практически нормальными компонентами пе- 
леночной паренхимы. Единственным отличием от нор- 
мальной паренхимы печени является нарушение доль- 
ового строения паренхимы в зоне образования. Капсу- 
на отсутствует. Эхографическая картина данного 
-эброкачественного поражения печени может быть до- 
статочно разнообразной. Разнообразие обусловлено, 
как правило, размерами и эхографическим типом узло- 
вой гиперплазии. При небольших размерах узловой ги- 




Рис. 139. Очаговая узловая гиперплазия печени большого 
размера в правой доле. Косое сканирование. 




Рис. 1 40. Очаговая узловая гиперплазия печени в правой до- 
ле. Косое сканирование вдоль правой реберной дуги (слева), 
косое сканирование перпендикулярно правой реберной дуге 
(справа). 



перплазии изменения размеров, контуров и формы пе- 
чени обычно не наблюдаются. При крупных размерах 
образования, сопоставимых с размерами доли печени, 
в которой оно располагается, наступают соответствую- 
щие изменения со стороны этого отдела печени. Очаго- 
вая узловая гиперплазия может располагаться в любом 
отделе печени, однако, наиболее частой локализацией 
является правая доля (чаще V, VI, VII сегменты). Размеры 
образования также весьма вариабельны - от 1,0 до 
20,0 см в диаметре (рис. 139, 140). Рост образования 
весьма медленный, многолетний. Форма образования 
обычно приближается к округлой. Контуры обычно ров- 
ные и, в зависимости от типа эхогенности, могут быть 
либо достаточно отчетливыми, либо расплывчатыми. 
Капсула не визуализируется, поскольку отсутствует. 
Структура образования имеет диффузную мелкоочаго- 
вую неоднородность, иногда с неотчетливым радиаль- 
ным строением. В достаточно крупных по размеру обра- 
зованиях можно видеть в центральной части гиперэхо- 
генный звездчатый «рубец», содержащий центральную 
артерию, кровоснабжающую доли узла [25]. Эхоген- 
ность очаговой узловой гиперплазии печени может быть 
трех вариантов: ниже или выше эхогенности окружаю- 
щей паренхимы и изоэхогенной - сопоставимой по эхо- 
генности с окружающей паренхимой, что серьезно за- 
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Рис. 141. Очаговая узловая гиперплазия печени в виде огра- 
ниченного цирротически измененного участка в правой доле. 
Косое сканирование вдоль правой реберной дуги. 




Рис. 142. Очаговая узловая гиперплазия печени в виде огра- 
ниченного цирротически измененного участка в правой доле. 
Косое сканирование перпендикулярно правой реберной дуге. 




Рис. 143. Гипоэхогенная аденома печени. Большое увеличе- 
ние. Косое сканирование. 

трудняѳт проведение дифференциальной диагностики 
между данным образованием и другими очаговыми и 
диффузными изменениями [102, 103]. Чаще всего 
встречаются гиперэхогенные узлы. Очаговая узловая 
гиперплазия часто выглядит как ограниченный цирроти- 
чески измененный участок на фоне нормальной парен- 



химы печени (рис. 141, 142) [104, 105]. Сосудистый ри- I 
сунок печени может изменяться в зоне расположения I 
очага при достижении последним размеров, приводя- I 
щих к деформации или сдавлению крупных ветвей внут- I 
рипеченочных сосудов. В зависимости от степени изме- I 
нения состояния сосудов могут развиваться те или иные I 
вторичные изменения гемодинамики печени - порталь- I 
ная гипертензия, нарушения кровотока по печеночным I 
венам и т.д. с характерными эхографическими призна- I 
ками [1,4, 5, 23, 26, 96]. При больших размерах образо- 
вания протоковая система печени может претерпевать 
такие же изменения, как и сосудистый рисунок. 

В дифференциальной диагностике очаговой узло- 
вой гиперплазии печени особое внимание уделяется не 
только выявлению признаков локального изменения 
структуры и эхогенности паренхимы печени и степени их 
выраженности, но и получению убедительных данных б 
пользу того, что неоднородность паренхимы не связана с 
солидным злокачественным поражением печени, а так- 
же дифференциации выявленных изменений от эхогра- 
фической картины при некоторых диффузных поражени- 
ях печени. При наличии гипербилирубинемии и порталь- 
ной гипертензи и требуется более пристальное внимание 
к мельчайшим эхографическим признакам. Необходимо 
отметить, что во многих случаях установить окончатель- 
ный диагноз возможно только при использовании пунк- 
ционной биопсии под визуальным контролем (эхогра- 
фия, компьютерная томография). Выбор методики визу- 
ального контроля обусловлен особенностями пациента и 
материально-технической базой конкретной клиники. 



5.4. Ультразвуковая диагностика 

аденомы печени I 

Аденомы печени встречаются достаточно редко. Еще 
реже эти доброкачественные образования могут быть 
дифференцированы от ряда других очаговых поражений 
печени только по данным эхографии. В отличие от очаго- 
вой узловой гиперплазии и гемангиом печени аденомы 
могут исходить как из гепатоцитов, так и эпителия желч- 
ных ходов или иметь смешанное происхождение. Отме- 
чена возможность развития аденомы печени при упо- 
треблении пероральных контрацептивов и у больных гли- 
когенозами I — III типов [25]. В связи со значительной ва- 
риабельностью эхографической картины аденомѵ 
печени бывает достаточно сложно, а в ряде случаев и не- 
возможно дифференцировать от других очаговых пора- 
жений печеночной пзремхимь/ (рис. /^//^ ^ ,Щ & 
97, 106]. В эхографической картине аденомы печени мс- 
гут присутствовать различные варианты, связанные с из- 
менчивой эхогенностью и структурой. Локализоваться 
аденома может в любом отделе печени, но наиболее ча 
сто - в правой доле. При небольших размерах адено\ : 
не происходит существенных отклонений в общей эхо-І 
графической картине печени - в форме, размерах, стр: 
ении. При локализации вблизи капсулы печени могут вь 
являться признаки деформации поверхности печени, ш 
при достаточно крупных размерах опухоли возможно на- 
рушение не только формы, контуров и размеров печени И 
но и ее внутренней структуры, включая сосудистый рису-І 
нок. Эхографическая картина аденомы печени представ- 
ляет собой образование неправильной округлой формаа 
различного размера. Контуры аденомы достаточно чет-І 
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о*е хотя могут быть неровные. Четкость контуров, отли- 
-.=-:_іая аденому от ряда других очаговых поражений пе- 
—-.*. обусловлена наличием тонкой соединительно- 
~« =-ной (фиброзной) капсулы. Сама капсула может от- 
щшиво не визуализироваться, особенно на фоне каких- 
диффузных изменений паренхимы печени, однако, 
шшгсть отграничения сохраняется (рис. 144, 145). Эхо- 
генность аденомы может быть разнообразной - и гипо- 
сенной, и изоэхогенной, и гиперэхогенной, и, нако- 
-е_. иметь смешанный вариант. Структура образования 
большей частью представлена достаточно однородной 
_ е<стурой, но иногда, особенно при больших размерах 
=леномы, могут выявляться участки неоднородности с 
-г-еткими контурами, имеющие иную, нежели основная 
ѵасса, эхогенность. Возможное развитие явлений пели- 
::з (формирование заполненных кровью полостей раз- 
ч»ером от 1 мм до, изредка, нескольких сантиметров) 
:-: -'Графически иногда проявляется наличием гипоэхо- 
ивнных участков в зоне образования. Отчасти они могут 
гзэмировать прерывистый гипо-, анэхогенный контур 
(ободок). Случаи малигнизации редки, и рост аденомы 
_ ечени достаточно медленный, что позволяет проводить 
сфференциальную диагностику, в том числе и при ди- 
-амическом наблюдении. 

Несмотря на наличие некоторых, казалось бы, харак- 
_ г эных эхографических признаков, дифференциальная 
диагностика этого доброкачественного поражения, ба- 
зирующаяся только на данных эхографии, крайне затруд- 
нена. Встречаются аденомы, имеющие весьма неодно- 
значную эхографическую картину. Все это приводит к не- 
: сходимости получения более точных данных с помощью 
-ункционной биопсии под контролем ультразвука либо 
в : .тих методов верификации. Следует иметь в виду, что 
-ункционная биопсия может осложниться разрывом пе- 
чени и внутрибрюшным кровотечением, особенно при на- 
личии пелиоза, поэтому одними из наиболее эффектив- 
ных методов являются селективная ангиография или КТ. 



5.5. Ультразвуковая диагностика 

других редких доброкачественных 
опухолей печени 

К этой группе образований можно отнести холангио- 
му, цистаденому, мезенхимальную гамартому. 

Холангиома (аденома внутрипеченочных желчных 
протоков) и цистаденома внутрипеченочных желчных 
протоков - редкие доброкачественные новообразова- 
ния, имеющие кистозно-солидную структуру с преобла- 
дающим кистозным компонентом [25]. Соответственно, 
з эхографической картине может быть выявлено одно- 
камерное либо многокамерное жидкостьсодержащее 
образование, имеющее в целом эхонегативную струк- 
туру с эффектом дистального псевдоусиления и нужда- 
ющееся в дифференциальной диагностике от простых 
кист печени или поликистоза. Размеры образований 
могут быть различные, однако при наличии клиничес- 
кой симптоматики чаще характерны большие размеры. 
Преимущественная локализация - правые отделы пече- 
ни. Основные усилия при проведении дифференциаль- 
ной диагностики должны быть направлены на выявле- 
ние признаков атипичности изображения кистозного 
образования (размеры, содержимое, солидный компо- 
нент и т.п.). 



Рис. 144. Гипоэхогенная аденома печени с достаточно одно- 
родной структурой и четкими контурами. Увеличение. Про- 
дольное сканирование. 




Рис. 145. Изоэхогенная аденома печени с достаточно одно- 
родной структурой и четкими контурами в левой доле печени. 
Косое сканирование перпендикулярно правой реберной дуге. 



Мезенхимальная гамартома - очень редкое, осо- 
бенно у взрослых, образование - также может пред- 
ставлять собой достаточно крупное кистозное или, ча- 
ще, кистозно-солидное образование, в том числе мно- 
гокамерное. Основные дифференциально-диагности- 
ческие подходы при проведении ультразвукового 
исследования не отличаются от таковых при выявлении 
кистозных объектов в печени. 

Применение цветовых допплеровских методик, как 
правило, малоинформативно и позволяет наглядно под- 
твердить деформацию сосудистого рисунка печени при 
больших размерах образований. 



6. ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЕ ОПУХОЛЕВЫЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ ПЕЧЕНИ 

6.1 . Ультразвуковая диагностика 
первичных злокачественных 
опухолей печени 

К первичным злокачественным новообразованиям 
печени относят гепатоцеллюлярную карциному, фибро- 
ламеллярную карциному, гепатобластому, холангиокар- 
циному, смешанную гепатохолангиоцеллюлярную кар- 
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Рис, 146. Узел небольших размеров (около 3 см) первичного 
гепатоцеллюлярного рака печени в виде гипоэхогенного 
округлого образования (находка при скрининге). Увеличение. 
Косое сканирование. 




Рис. 148. Узловая форма гепатоцеллюлярного рака печени. 
Одиночное узловое образование средней эхогенности с гипер- 
эхогенными тяжами. Косое сканирование вдоль правой ребер- 
ной дуги. 



циному, цистаденокарциному, ангиосаркому (гемангио- 
эндотелиому), эпителиоидную гемангиоэндотелиому, 
саркому и т.д. [25]. 

6.1.1. Ультразвуковая диагностика 

гепа тоц еллюлярной карциномы 

Гѳпатоцеллюлярная карцинома может возникать на 
фоне вирусного гепатита В и С, цирроза печени, злоупо- 
требления алкоголем, лекарственного и токсического 
поражения печени. Гепатоцеллюлярная карцинома (ге- 
патоцеллюлярный рак печени, гепатокарцинома, пер- 
вичная гепатома) развивается из гепатоцитов. Морфо- 
логически выделяется три формы опухоли - модулярная 
(крупные, четко отграниченные узлы); массивная (ин- 
фильтративная); мультифокальная (диффузная) [25]. 
Эхограф ическая картина гепатоцеллюлярного рака пе- 
чени отличается разнообразием, которое обусловлено 
не только видом изображения, но и стадией развития 
заболевания [1, 25, 26, 96]. Так, на ранней стадии забо- 
левания, когда опухоль имеет небольшие размеры - 
обычно до 3 см в диаметре, ее может быть сложно диф- 
ференцировать от ряда доброкачественных очаговых и 
псевдоочаговых поражений, а также от вторичных зло- 
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Рис. 147. Узловая форма гепатоцеллюлярного рака печени. 
Одиночное узловое образование пониженной эхогенности. 
Продольное сканирование на уровне нижней полой вены. 




Рис. 149. Узловая форма гепатоцеллюлярного рака печени. 
Одиночное узловое образование смешанной эхогенности с 
умеренно диффузно неоднородной внутренней структурой. 



.* 

качественных поражений (рис. 146). В этом случае опу- 
холь чаще представляет собой небольшое объемное об- 
разование средней, пониженной или повышенной эхо- 
генности, неправильной округлой формы, с неровными 
контурами и неоднородной внутренней структурой, рас- 
полагающееся в толще паренхимы одной из долей пече- 
ни. На ранних стадиях, за исключением расположения 
опухоли в субкапсул ярных областях и около крупных пе- 
ченочных сосудов, изменения размеров, формы, конту- 
ра и внутренней структуры печени могут не выявляться. 
При увеличении размеров опухоли более отчетливо 
дифференцируются как ее внутренняя структура, так и 
нарушения со стороны строения печени. 

В эхографической картине гепатоцеллюлярного рака 
печени можно выделить несколько эхо графических ти- 
пов изображения. 

1. Узловая форма гепатоцеллюлярного рака печени 
(обычно соответствующая нодулярной морфологичес- 
кой форме). 

1 .1 . Одиночное узловое образование пониженной 
эхогенности (см. рис. 146, 147). 

1.2. Одиночное узловое образование средней эхо- 
генности с гиперэхогенными тяжами (рис. 148). 
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^с. 150. Узловая форма гепатоцеллюлярного рака печени, 
йрночное узловое образование смешанной эхогенности с 
осаженной неоднородностью внутренней структуры и гипо- 
з = :~5нным ободком. 




Рис. 152. Узловая форма гепатоцеллюлярного рака печени. 
І^иночное узловое образование повышенной эхогенности с 
-однородной внутренней структурой и гипоэхогенным обод- 
Косое сканирование. 



1 .3. Одиночное узловое образование смешанной 
эхогенности с диффузно неоднородной внут- 
ренней структурой и чаще гипоэхогенным 
ободком (рис. 149, 150). 

1 .4. Одиночное узловое образование средней эхо- 
генности с несколькими крупными гипоэхо- 
генными или гиперэхогенными участками 
(рис.151). 

1.5. Одиночное узловое образование повышенной 
эхогенности с неоднородной внутренней 
структурой и часто с гипоэхогенным ободком 
(рис. 152). 

1.6. Многоузловое объемное образование с ком- 
пактно расположенными узлами различной 
эхогенности (рис. 153, 154). 

2. Диффузно-узловая форма гепатоцеллюлярного 
іэка печени - множественные полиморфные узлы, рас- 
геянные по всему объему печени (рис. 1 55-1 59). 

3. Диффузная форма гепатоцеллюлярного рака пе- 
чени - крупноочаговая диффузно неоднородная струк- 
~ра печени (рис. 160, 161). 

Для узловой формы первичного рака печени харак- 
~ерен достаточно выраженный полиморфизм, который 




Рис. 151. Узловая форма гепатоцеллюлярного рака печени. 
Одиночное узловое образование средней эхогенности с круп- 
ными гипоэхогенными и гиперэхогенными участками. Косое 
сканирование. 




Рис. 153. Узловая форма гепатоцеллюлярного рака печени. 
Многоузловое объемное образование с компактно располо- 
женными узлами пониженной эхогенности. Продольное ска- 
нирование. 



заключается в разнообразии структуры, эхогенности и 
контуров образования, причем при дальнейшем росте 
образование может менять свою эхогенность [107] и, 




Рис. 154. Узловая форма гепатоцеллюлярного рака печени. 
Многоузловое объемное образование с компактно располо- 
женными узлами средней и повышенной эхогенности в облас- 
ти Ѵ-ѴІ сегментов печени. Косое сканирование. 



Рис. 155. Диффузно-узловая форма гепатоцеллюлярного ра- 
ка печени. Множественные полиморфные узлы, рассеянные по 
всему объему печени, Продольное сканирование на уровне 
правой почки. 




Рис. 157. Диффузно-узловая форма гепатоцеллюлярного ра- 
ка печени. Множественные полиморфные узлы, рассеянные 
по всему объему печени. Продольное сканирование. 




Рис. 159. Диффузно-узловая форма гепатоцеллюлярного ра- 
ка печени. Множественные узлы. Продольное сканирование. 



Рис. 156. Диффузно-узловая форма гепатоцеллюлярного ра- 
ка печени. Множественные полиморфные узлы, рассеянные 




Рис. 158. Диффузно-узловая форма гепатоцеллюлярного ра- 
ка печени. Множественные узлы. Косое сканирование. 




Рис. 160. Диффузная форма гепатоцеллюлярного рака пен 
чени. Крупноочаговая диффузно неоднородная структура 
печени со значительно выраженным нарушением сосудисто^ 
го рисунка. 



соответственно, относиться к различным перечислен- 
ным подтипам (с 1 .1 по 1.6). При проведении гистомор- 
фологических сопоставлений Тапака 5. аі. [108] уста- 



новили, что в большинстве случаев гипоэхогѳнные об- 
разования соответствуют солидным опухолям без не- 
крозов, неоднородные образования со смешанной эхе- 
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"е-ностью - опухолям с некротическими участками, а 
■ѵ^ерэхогенные - опухолям либо с жировой дегенера- 
_>*ей, либо с заметной синусоидной дилатацией. Неза- 
е : ".іо от варианта форма образования обычно при- 
: * ■ -:ается к неправильной округлой. Размеры могуг 
■юстигать 15-20 см в диаметре. Обычно, с учетом мало- 
симптомности протекания, при первичном исследова- 
ли по поводу каких-либо клинических симптомов выяв- 
ляются образования средних (от 2-3 до 6-8 см) разме- 
юв. Наиболее частой локализацией узловой формы 
первичного гепатоцеллюлярного рака печени является 
-оавая доля, хотя возможно и первичное поражение ле- 
вой доли. Поверхностное (субкапсулярное) расположе- 
-.•е встречается значительно реже, чем глубокое - в 
толще паренхимы. При небольших размерах образова- 
-<'я существенного нарушения внутреннего строения 
-ечени обычно не наступает. При выявлении достаточно 
оупных образований (более 4-5 см в диаметре) можно 
і^иетить^ряд признаков со стороны печени в целом. 
Ззиду наличия достаточно крупного образования форма 
доли печени и ее размеры могут изменяться. Контуры 
~ечени могут приобретать несвойственные им выбуха- 
ния в местах расположения опухолевых узлов. Эхогра- 
фическая структура ткани печени локально замещается 
-= один из приведенных выше вариантов эхографичес- 
кого изображения гепатоцеллюлярного рака печени, что 
-риводит как к нарушению однородности внутренней 
структуры и эхогенности печени, так и к нарушению 
:~роения сосудистого рисунка печени по типу дислока- 
ции или ампутации сосудистых ветвей. Помимо пере- 
-исленных изменений при первичном раке печени могут 
встречаться и такие патологические проявления нару- 
шения печеночной гемодинамики, как синдром Бад- 
да-Киари и опухолевый тромб в воротной вене с при- 
;-аками развития или усугубления портальной гипер- 
тензии. Расположение опухоли поблизости от ворот пе- 
чени может вызвать также портальную и билиарную 
тпертензии. 

Особенности эхографического изображения различ- 
-ых вариантов узловой формы гепатоцеллюлярного ра- 
ка печени преимущественно связаны со структурой и 
зхогенностью самого образования, а также зависят от 
состояния паренхимы печени (наличие предшествую- 
щих или сопутствующих диффузных или очаговых изме- 
нений, характерных для «фоновых» поражений печени - 
гепатита, цирроза, фиброза и т.п.). Тип 1.1 - одиночное 
.зловое образование пониженной эхогенности - обычно 
имеет вид округлого гипоэхогенного объемного образо- 
вания с четкими контурами без дополнительных особен- 
ностей и с достаточно однородной структурой. Тип 1.2- 
одиночное узловое образование средней эхогенности с 
"иперэхогенными тяжами - может отличаться от перво- 
_ о варианта только несколько более высоким уровнем 
эхогенности и наличием нечетких, размытых гиперэхо- 
-енных тяжей преимущественно в центральных отделах 
образования. Тип 1.3 - одиночное узловое образование 
смешанной эхогенности с диффузно неоднородной 
внутренней структурой и гипоэхогенным ободком - име- 
ет отличия от двух первых вариантов за счет ярко выра- 
женной неоднородности структуры, представленной не- 
большими (до 1-1,5 см) участками пониженной, сред- 
ней и повышенной эхогенности, неровного внешнего 
контура, который может иметь мелкобугристый вид, и 
наличия гипоэхогенного ободка небольшой толщины (от 




Рис. 161 . Диффузная форма гепатоцеллюлярного рака пече- 
ни. Крупноочаговая диффузно неоднородная структура пече- 
ни, трудно отличимая от диффузных изменений печени при 
циррозе и других поражениях. 



1 -2 до 6-9 мм). Тип 1 .4 - одиночное узловое образова- 
ние средней эхогенности с несколькими крупными гипо- 
эхогенными или гиперэхогенными участками - имеет 
вид как бы нескольких образований (гипо- или гипер- 
эхогенных), заключенных в более крупное образование 
средней эхогенности, вокруг которого может встречать- 
ся ободок пониженной эхогенности. Тип 1 .5 - одиночное 
узловое образование повышенной эхогенности с неод- 
нородной внутренней структурой и с гипоэхогенным 
ободком - отличается от первых четырех вариантов бо- 
лее высоким уровнем эхогенности, более однородной 
внутренней структурой и чаще встречающимся гипоэхо- 
генным ободком. Тип 1.6 - многоузловое объемное об- 
разование с компактно расположенными узлами раз- 
личной эхогенности - обычно представлено тесно при- 
легающими друг к другу узлами различного размера 
средней или пониженной эхогенности с достаточно од- 
нородной структурой, компактно расположенными в од- 
ной из долей печени; гипоэхогенный ободок вокруг него 
встречается крайне редко. Необходимо отметить, что в 
различных регионах частота встречаемости того или 
иного варианта может значительно отличаться, однако, 
наиболее редкими остаются варианты 1.2, 1.5 и 1.6. 
Кроме того, отмечается частое развитие узловой фор- 
мы гепатоцеллюлярной карциномы на фоне практичес- 
ки неизмененной паренхимы печени. 

Диффузно -узловая и диффузная формы гепатоцел- 
люлярного рака печени, в отличие от узловой формы, в 
эхографическом изображении обычно бывают пред- 
ставлены либо множественными узлами различного 
размера и эхогенности, располагающимися практичес- 
ки во всех отделах печени (диффузно-узловая форма), 
либо сливающимися друг с другом полями крупноочаго- 
вой неоднородности со смешанной зхогенностью, при 
которой отдельные узлы практически не дифференци- 
руются (диффузная форма). Эхографическая картина 
печени при диффузной форме гепатоцеллюлярного ра- 
ка имеет ряд особенностей, значительно осложняющих 
проведение дифференциальной диагностики этого ва- 
рианта злокачественного поражения от диффузных не- 
опухолевых поражений печени. Форма органа в боль- 
шинстве случаев существенно не отличается от нор- 
мальной конфигурации. Размеры печени обычно увели- 
чиваются за счет всех отделов. На более ранних 



Глава 2 





Риг 162 Изменение изображения объемного образования 
Гге П ато"плюля е рнь,й рак) при ееедении внутрь опухолевого 
узла этилового спирта. 



стадиях, когда процесс носит относительно локализо- 
ванный характер, возможно увеличение ^кого-либо од- 
ного отдела или доли. Контуры печени могут на про- 
тяжении длительного периода времени сохранять ров- 
ность и четкость, что связано с преимущественным 
поражением центральных отделов паренхимы. Впослед- 
ствии, когда поражение захватывает суб^л^ные 
участки, может появляться неровность, бугристость 
контуров и изменение формы печени или ее долей. 
Структура паренхимы печени имеет выраженную неод- 
нородность либо по типу множественного полиморфно- 
го очагового поражения, либо крупноочагового диффуз- 
ного поражения. При обоих вариантах в субкапсулярных 
областях сохраняются участки нормального строения и 
эхогенности паренхимы. Важным дифференциально- 
диагностическим признаком является состояние сосу- 
дистого рисунка печени, который демонстрирует весь- 
ма выраженные нарушения. При диффузно-узловои 
форме первичного гепатоцеллюлярного рака печени на- 
иболее характерными признаками являются дефор- 
мация сосудистого рисунка печеночных вен и внутри- 
печеночных ветвей воротной вены и изменение их 
изображения за счет локального уменьшения диаметра, 
вызванного сдавливанием узлами опухоли. При крупно- 
очаговом диффузном поражении печени изменения со- 
судистого рисунка представлены не только деформаци- 
ей но и ампутацией сосудов и общим обеднением сосу- 
дистого рисунка, включая крупные ветви воротной вены 
и печеночных вен. На приборах, располагающих воз- 
можностью проведения цветового допплеровского ис- 
следования, особенно энергетическим допплером, 
можно более отчетливо, нежели в В-режиме, выявлять 
нарушения строения и расположения как мелких, так и 
средних и крупных ветвей печеночных сосудов и хаоти- 
ческий рисунок опухолевой сосудистой сети. Одной из 
особенностей диффузной формы первичного гепато- 
целлюлярного рака печени является возможность быст- 
рого развития билиарной и портальной гипертензии, 
обусловленных выраженным и массивным нарушением 

архитектоники печени. 

В дифференциальной диагностике первичного ге- 
патоцеллюлярного рака печени особое внимание уделя- 
ется не только выявлению признаков локального изме- 
нения структуры и эхогенности паренхимы печени и сте- 



пени их выраженности, но и получению убедительных 
данных в пользу того, что нарушение структуры паренхи- 
мы связано с солидным злокачественным поражением 

::::: а также д ^^и 

ний от эхографической картины при некоторых доброка 
чественных очаговых и диффузных поражениях печени. 
При наличии гипербилирубинемии и портальной гипер- 
тензии требуется более пристальное внимание к мель- 
чайшим эхографическим признакам. Д^Ф е Р™" 
ную диагностику первичного рака печени осложняет 
также относительно частое его возникновение на фоне 
цирроза печени или других диффузных поражении. Не- 
обходимо отметить, что во многих случаях Установить 
окончательный диагноз возможно только при использо- 
вании пункционной биопсии под визуальным, в частное 
ти эхографическим контролем. Малоинвазивные лечеб- 
ные вмешательства под ультразвуковым 
же оказываются одним из средств нерадикапьноге лечѳ 
ния гепатоцеллюлярной карциномы (естественно в 
комплексе с другими мероприятиями) , которые позволя- 
ют пробить жизнь пациента. Введение неразведанного 
этиловоѴо спирта (по схеме) дает наибольший эффект 
при узловой форме гепатоцеллюлярного рака (рис 162). 



6 12 Ультразвуковая диагностика 

холангиоцеллюлярного рака печени 

Холангиоцеллюлярный рак печени (холангиокарци- 
нома) развивается из эпителия желчных протоков. В от- 
личие от гепатоцеллюлярного рака, эхографическая кар- 
и а при холанг'иоцеллюлярном раке печени не отлича- 
ется таким разнообразием, да и сама по себе холангио 
карцинома встречается значительно реже [1 , 2, 16 <ЗД. 
Особенности развития этого злокачественного > заболе- 
вания печени обуславливают и его ультразвуковое изоб- 
ражение. Варианты эхографической картины включают в 
себя единичное узловое образование в одной из долей 
печени (1-й вариант) и множественное узловое пораже- 
ние с локализацией в разных отделах печени (2-й вари- 
ант) Обобщенная эхографическая картина холангиокар- 
циномы имеет ряд характерных признаков. Опухоль име- 
ет вид объемного образования неправильной округлой 
формъі с несколько неровными и нечеткими контурами. 
Структура образования может быть либо достаточно од- 
нородной, особенно на ранних этапах развития, либо 
умеренно диффузно неоднородной. Эхогенность чаще 
всего повышенная, иногда смешанная - с гипер- и изо- 
эхогенными участками. Ввиду расположения опухоли в 
проекции желчевыводящего протока, клинические про- 
явления в виде желтухи появляются очень рано когда 
опухоль имеет еще небольшие размеры - до 1 ,Ь-г,Ь см в 
диаметре. Раннее появление клинических проявлении 
при 1-м варианте вызывается быстрой окклюзией желче- 
выводящего протока и, соответственно, его изолирован- 
ным расширением, что четко дифференцируется как в 
В-режиме, так и при использовании допплеровских ме- 
тодик (рис. 163). При 2-м варианте происходит такое же 
нарушение оттока желчи, но в нескольких протоках. Эхо- 
графическая картина 1 -го и 2-го вариантов практически 
одинакова и различается лишь числом опухолевых уз- 
лов и их локализацией. В запущенных случаях при дли- 
тельном существовании опухоли и больших ее размерах 
структура образования может иметь более выраженную 
неоднородность и смешанную эхогенность. Со стороны 
эхографической картины печени на ранних стадиях мо- 
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гут отмечаться только наличие самого образования или 
нескольких образований и расширение отдельных внут- 
рипеченочных желчевыводящих протоков. Внепеченоч- 
ные участки желчевыводящей системы обычно не изме- 
няются. В поздних стадиях при несколько больших раз- 
мерах образований могут отмечаться увеличение раз- 
меров печени, иногда выбухание или неровность 
контуров и деформация сосудистого рисунка. Дрениро- 
вание внутрипеченочных протоков под контролем эхо- 
графии (рис. 164) позволяет снизить интенсивность би- 
лиарной гипертензии и улучшить состояние пациента. 

В дифференциальной диагностике первичного хо- 
лангиоцеллюлярного рака печени особое внимание уде- 
ляется не только выявлению признаков наличия одного 
или нескольких объемных образований, но и получению 
убедительных данных в пользу того, что расширение вну- 
трипеченочных желчевыводящих протоков связано с их 
окклюзией этим солидным образованием, а также диф- 
ференциации выявленных изменений от эхографичес- 
кой картины билиарной гипертензии иного генеза. 

6.1.3. Ультразвуковая диагностика редких пер- 
вичных злокачественных опухолей печени 

К более редким первичным новообразованиям мож- 
но отнести фиброламеллярную карциному гепатоблас- 
тому, смешанную гепатохолангиоцеллюлярную карци- 
ному, цистаденокарциному. ангиосаркому (гемангиоэн- 
дотелиому), эпителиоидную гемангиоэндотелиому, сар- 
кому [25]. 

Следует отметить, что часто попытка дифференциа- 
ции новообразований только по данным ультразвуковой 
визуализации оказывается обоснованно неудачной, и 
для корректной дифференциальной диагностики обяза- 
тельно требуется морфологическое исследование. Тем 
не менее, иногда можно предполагать тот или иной мор- 
фологический вариант опухоли исходя из некоторых осо- 
бенностей, присущих конкретному новообразованию. 

Фиброламеллярная карцинома, чаще встречаю- 
щаяся у детей и молодых пациентов, может иметь вид 
объемного образования повышенной эхогенности с до- 
статочно однородной внутренней структурой, что в об- 
щем-то не облегчает ее дифференциальную диагности- 
ку от других злокачественных и доброкачественных оча- 
говых изменений печени. 

Гепатобластома, обнаруживаемая у детей раннего 
возраста, может иметь вид неоднородного объемного 
образования преимущественно пониженной или сме- 
шанной (с гиперэхогенными участками) эхогенности, с 
неровными контурами. Отмечена эффективность допп- 
леровских методик исследования, особенно с контраст- 
ными веществами, в выявлении достаточно интенсив- 
ной васкуляризации данного новообразования (наподо- 
бие гепатоцеллюлярной карциномы). 

Смешанную гепатохолангиоцеллюлярную кар- 
циному можно дифференцировать, например, от гепа- 
тоцеллюлярной карциномы, только по результатам ис- 
следования обширного морфологического материала. 

Эпителиоидная гемангиоэндотелиома может 
иметь вид множественных периферических компактно 
расположенных (почти сливающихся) солидных узлов 
пониженной или смешанной эхогенности с гипоэхоген- 
чым ободком. 

Саркома печени, особенно при достаточно больших 
эазмерах, может иметь вид неоднородного солидно-ки- 




Рис. 163. Холангиокарцинома. Изоэхогенное образование с 
нечеткими контурами (правая стрелка) с расходящимися в 
разные стороны расширенными желчными протоками (левая 
стрелка). Продольное сканирование. 




Рис. 164. Начальная стадия чрескожного чреспеченочного 
дренирования дилатированных внутрипеченочных протоков 
(введение проводника в просвет протока) при билиарной ги- 
пертензии с высоким блоком (выше уровня ворот печени). Ко- 
сое сканирование. 



стозного образования (солидная структура смешанной 
эхогенности с отдельными кистозными включениями) с 
участками кальцификации. Цветовые методики доппле- 
ровского исследования также могут внести определен- 
ный вклад в возможность выявления значительной вас- 
куляризации опухоли и инвазии опухоли в крупные сосу- 
дистые структуры, такие как нижняя полая вена. 

Ангиосаркома (гемангиоэндотелиома) сложна 
для эхографической дифференциации как от гепато- 
целлюлярной карциномы и саркомы, так и от каверноз- 
ной гемангиомы печени, поскольку может представлять 
собой многоузловое новообразование смешанной, а 
иногда и повышенной, эхогенности с гипо-, анэхоген- 
ными (кистозного типа) участками различного размера, 
которые дают неотчетливый эффект дистального псев- 
доусиления. 

Цистаденокарцинома печени имеет в большей сте- 
пени характерное изображение, нежели другие первич- 
ные злокачественные новообразования, поскольку яв- 
ляется преимущественно кистозным объектом с атипич- 
ной картиной - многокамерное, иногда с утолщенными 
перегородками, кистозное новообразование с солид- 
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Рис. 165. Метастатическое поражение печени. Эхографиче- 
ская картина типа 1 - множественные гиперэхогенные мета- 
стазы. 




Рис. 167. Метастатическое поражение печени. Эхографичес- 
кая картина типа 1 - множественные гиперэхогенные метаста- 
зы со сдавливанием и дислокацией ворот печени. 



ным пристеночным компонентом, развившееся в ре- 
зультате малигнизации цілстаденомы или врожденной 
кисты печени. 

Как уже неоднократно подчеркивалось, к сожалению, 
эхография не имеет отчетливой корреляции с гистомор- 
фологической картиной, что требует большой осторож- 
ности при формировании заключения по результатам 
только ультразвукового исследования - выявление в 
данных случаях признаков очагового поражения печени 
и, чаще всего, его дальнейшая приблизительная класси- 
фикация по типу на истинные опухолевые образования и 
очаговые неопухолевые изменения, а затем на предпо- 
ложительно доброкачественный или злокачественный 
характер изменений. 



6.2. Ультразвуковая диагностика 

метастатических опухолей печени 

В группе злокачественных поражений печени по час- 
тоте встречаемости метастатическое поражение стоит 
на первом месте. Наиболее частыми источниками мета- 
стазов в печень являются злокачественные опухоли тол- 
стой кишки, прямой кишки, поджелудочной и молочных 
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Рис. 166. Метастатическое поражение печени. Эхографичес- 
кая картина метастазов типа 1 и 2.2 - множественные гипер- и 
изоэхогенные метастазы. 




Рис. 168. Метастатическое поражение печени. Эхографичес- 
кая картина типа 2.1 - изоэхогенные метастазы с субкапсул я р- 
ным расположением (стрелки). Выбухание капсулы. 

желез, реже - желудка, легких, мягких тканей, системы 
кроветворения и др. Наиболее частыми механизмами 
вторичного поражения печени оказываются портальный 
и артериальный пути обсеменения, реже встречаются 
ретроградный лимфогенный и контактный. 




Рис. 169- Метастатическое поражение печени. Эхографичес- 
кая картина типа 2.1 - изоэхогенные метастазы с субкапсуляр- 
ным расположением. Выбухание капсулы. Увеличение. 
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Рис. 170. Метастатическое поражение печени. Эхографичес- 
«:ая картина типа 2.2 - изоэхогенные метастазы со смещением 
: о судов (стрелки). 




Рис. 172. Метастатическое поражение печени. Эхографичес- 
«зя картина типа 3 - крупные гипоэхогенные метастазы. Косое 
:• знирование. 



Рис. 171. Метастатическое поражение печени. Эхографичес- 
кая картина типа 2.2 - изоэхогенные метастазы с деформацией 
и смещением сосудов (стрелки). Увеличение. 




Рис. 173. Метастатическое поражение печени. Эхографичес- 
кая картина типа 3 - множественные гипоэхогенные метаста- 
зы разной величины. 



Метастатическое поражение печени отличается ярко 
Еэіраженным разнообразием эхографической картины, 
что связано с полиморфностью изображения метаста- 
зов и значительным динамическим изменением эхокар- 
тины. С целью облегчения исследования, дифференци- 
альной диагностики и систематизации описания пред- 
лагались различные варианты классификации эхогра- 
фической картины [1, 26, 96, 109-112]. Одна из 
-зиболее полных предусматривает деление метастазов 
~о их эхографической картине на 7 типов: 

1. Гиперэхогенные метастазы (рис. 165-167). 

2. Изоэхогенные метастазы. 

2.1. Изоэхогенные метастазы с субкапсулярным 
расположением и выбуханием капсулы 
(рис. 168, 169). 

2.2. Изоэхогенные метастазы со смещением сосу- 
дов (рис. 170, 171). 

3. Гипоэхогенные метастазы (рис. 172, 173). 

4. Анэхогенные метастазы (кистоподобные) (рис. 174, 
175). 

5. Метастазы смешанной эхогенности (рис. 176, 
177). 

6. Метастазы типа «бычий глаз» или «мишень» 
(рис. 178-180). 



7. Метастазы сложного строения. 
7.1 . Метастазы с участком некроза в центре 
(рис. 181, 182). 




Рис. 174. Метастатическое поражение печени. Эхографичес- 
кая картина типа 4 (кистоподобные) - анэхогенный метастаз, 
имитирующий кистозное образование, но не дающий эффек- 
та дистального псевдоусиления эхосигнала. 



/ 



Рис. 175. Метастатическое поражение печени. Эхографичес- 
кая картина типа 4 (кистоподобные) - анэхогенный метастаз, 
имитирующий кистозное образование. Последовательное 
увеличение демонстрирует солидный характер образования. 




Рис. 177. Метастатическое поражение печени. Эхографичес- 
кая картина типа 5 - метастаз смешанной эхогенности с уме- 
ренной неоднородностью структуры. 



Рис. 176. Метастатическое поражение печени. Эхографичес- 
кая картина типа 5 - метастаз больших размеров смешанно/ 
эхогенности с выраженной неоднородностью структуры и : 
локализацией в правой доле печени. 




Рис. 178. Метастатическое поражение печени. Эхографичес- 
кая картина типа б (типа «мишень») - гипоэхогенные метаста- 
зы с повышением эхогенности в центральной части в комбина- 
ции с чисто гипоэхогенными. 






Рис. 179. Метастатические поражения печени. Узел с гипо- 
эхогенным ободком. Увеличение. 




Рис. 180. Метастатическое поражение печени. Эхографичес- 
кая картина типа 6 (типа «бычий глаз») - гиперэхогенный мета- 
стаз с гипоэхогенной центральной частью без эффекта дис- 
тального псевдоусиления. 



7.2. Кистозно-солидные и солидно-кистозные ме- 
тастазы (рис. 183, 184). 

7.3, Метастазы с участками кальцификации. 



Все приведенные выше типы метастатического пора 
жения печени имеют ряд общих и специфических прг 
знаков, «общим признакам относятся те, которые хара^ 



щразвукоаая диагностика заболеваний печени 



97 




Рис. 181 . Метастатическое поражение печени. Эхографиче- 
зкая картина типа 7.1 - метастаз с участком некроза в цент- 
ре и эффектом дистального псевдоусиления эха от цент- 
сальной части. 




Рис. 183. Метастатическое поражение печени. Эхографичес- 
<ая картина типа 7.2 - солидно-кистозный метастаз. 



терны для любого объемного поражения печени. При ме- 
тастатическом поражении, в зависимости от давности, 
количества и размеров метастатических узлов, возмож- 
на большая или меньшая степень изменения формы, 
размеров, структуры паренхимы и сосудистого рисунка 
печени. Единичные метастазы обычно приводят к ло- 
кальному изменению этих параметров, тогда как множе- 
ственные узлы могут коренным образом изменить все 
изображение печени. При единичных метастазах отдель- 
ные узлы могут располагаться в разных сегментах и даже 
-олях печени. Наиболее характерная картина метастати- 
ческого поражения при множественных узлах приводит к 
произвольному изменению формы долей печени, появ- 
лению неровности контуров из-за выбухания субкапсу- 
лярно расположенных метастатических узлов, увеличе- 
нию размеров печени в целом или ее отдельных фраг- 
ментов. Эхографическая структура печени нарушается и 
представляет собой чередование фрагментов ткани не- 
измененной печеночной паренхимы с тканью метастати- 
ческих узлов, обуславливая при массивном поражении 
ее выраженную неоднородность по типу симптомов «си- 
та» или «снежной бури» (рис. 185-188). Сосудистый ри- 
сунок при единичных метастатических узлах нарушается 
з связи со сдавливанием и дислокацией отдельных вет- 
вей печеночных сосудов. При массивном поражении 




Рис. 182. Метастатическое поражение печени. Эхографичес- 
кая картина типа 7.1 - метастаз с участком некроза в центре и 
эффектом дистального псевдоусиления эха от центральной 
части. Увеличение. 




Рис. 184. Метастатическое поражение печени. Солидно-кис- 
тозные узлы в правой доле печени. Косое сканирование. 



происходит выраженное нарушение сосудистого рисун- 
ка не только с деформацией сосудистых стволов, но и с 
общим обеднением сосудистого рисунка. В ряде случаев 
может выявляться локальное хаотическое обогащение 
сосудистого рисунка печени при наличии гиперваскуля- 




Рис. 185. Метастатическое поражение печени в виде множе- 
ственных мелких метастазов пониженной эхогенности в пра- 
вой доле печени - симптом «сита». Косое сканирование. 
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Рис. 186. Метастатическое поражение печени в виде множе- 
ственных полиморфных метастазов различной структуры и 
эхогенности в правой доле печени. Косое сканирование. 




Рис. 188. Множественные полиморфные метастатические уз- 
лы в паренхиме печени на фоне диффузных изменений. Косое 
сканирование. 



ризации узлов. К сожалению, метастатические узлы мо- 
гут иметь как повышенную, так и пониженную васкуляри- 
зацию. Результаты ангиографических исследований по- 
казывают менее выраженное артериальное кровоснаб- 
жение метастатических узлов, особенно из опухолей же- 
лудочно-кишечного тракта, по сравнению, например, с 
гепатоцеллюлярной карциномой. Поэтому данный пара- 
метр, так же } как результаты спектрального исследова- 
ния в импульсноволновом допплеровском режиме, в на- 
стоящее время при современном уровне чувствительно- 
сти ультразвуковых приборов не является достаточно 
показательным и достоверным. 

При локализации метастатических узлов и метаста- 
зов в лимфатические узлы в области ворот печени или 
при массивном поражении возможно достаточно быст- 
рое развитие портальной, реже билиарной, гипертен- 
зии со стандартными эхографическими признаками 
(см. рис. 167, 189, 190). Стечением времени при дина- 
мическом исследовании, особенно у не получавших ле- 
чения больных, наблюдается прогрессирующее ухуд- 
шение состояния печени. В ряде случаев выявление 
признаков метастатического поражения печени затруд- 
няется малыми размерами узлов (до 0,5 см) или «не- 
удобным» для визуализации расположением, например 
в области боковых отделов правой доли. Интраопераци- 



Рис. 187. Множественные полиморфные метастатические уз- 
лы в паренхиме печени на фоне диффузных изменений. Косое 
сканирование. 




Рис. 189. Метастатическое поражение печени с локализаци- 
ей метастаза в области ворот печени и их сдавливанием. 



онное ультразвуковое исследование обладает значи- 
тельным преимуществом перед трансабдоминальным 
доступом по выявлению таких вариантов поражения 
(рис. 191). 

Помимо общих признаков, каждый из эхографичес- 
ких типов метастатического поражения имеет свойст- 




Рис. 190. Сдавление ворот печени метастатически поражен- 
ными лимфатическими узлами (и\І). 



'.развуковая диагностики заболеваний печени 



не-ные ему особенности эхографической картины и, со- 
:~Е9тственно, дифференциально-диагностических под- 
щдов. 

Тип гиперэхогенных метастазов представляет собой 
іслидные объемные образования повышенной эхоген- 
-ссти с достаточно четкой границей с окружающей тка- 
-=-о печени, за исключением случаев предшествующего 
•зѵенения состояния печеночной паренхимы, напри- 
мер наличия выраженных диффузных изменений по ти- 
~у жировой инфильтрации. Структура метастатических 
узлов этого типа может производить впечатление одно- 
родной либо, что бывает чаще, неоднородной. Данный 
~/п метастатического поражения требует проведения 
дифференциальной диагностики, прежде всего, с ге- 
мангиомами печени, локальным и очаговым вариантом 
чировой инфильтрации печени, очаговой узловой ги- 
-ерплазией печени, очаговым фиброзом печени, гепа- 
"оцеллюлярным и холангиоцеллюлярным раком печени, 
оеже - со. вторичными поражениями печени при ряде 
заболеваний. 

Тип изоэхогенных метастазов разделяется на два 
~одтипа: первый - с субкапсулярным расположением и 
выбуханием капсулы; второй - со смещением сосудов. 
Такое разделение помогает определиться с поисковой и 
дифференциально-диагностической тактикой. Эта груп- 
па метастазов обычно имеет эхогенность и структуру, 
практически неотличимые от эхогенности и структуры 
паренхимы печени. Дополнительные эхографические 
проявления - наподобие ободка, дистального эффекта 
ослабления или псевдоусиления ультразвука - обычно 
не встречаются. Заподозрить наличие такого типа мета- 
стазов можно в первом случае по выбуханию капсулы на 
какой-либо поверхности печени, во втором случае - по 
смещению или деформации ветвей воротной вены или 
печеночных вен. Процесс выявления такого типа мета- 
стазов весьма сложен и требует пристального внимания 
и хорошего знания анатомии и топографии печени [1]. 
Данный тип метастатического поражения требует про- 
ведения дифференциальной диагностики, прежде все- 
го, с очаговой узловой гиперплазией печени, гематома- 
ми печени, гепатоцеллюлярным и холангиоцеллюляр- 
ным раком печени, реже - со вторичными поражениями 
печени при ряде заболеваний. 

Тип гипоэхогенных метастазов имеет достаточно ха- 
рактерную эхографическую картину в виде объемного 
образования пониженной эхогенности с достаточно од- 
нородной внутренней структурой и четким отграничени- 
ем от паренхимы печени, обычно без ободка. Сущест- 
венных трудностей с выявлением этого типа обычно не 
возникает, за исключением случаев массивного пораже- 
ния печени при небольших (до 1 см) размерах узлов. 
Дифференциальная диагностика проводится с очаговой 
узловой гиперплазией печени, гематомами печени, ге- 
патоцеллюлярным раком печени, диффузными пораже- 
ниями печени (жировая инфильтрация, цирроз печени), 
со вторичными поражениями печени при ряде заболе- 
ваний. 

Тип анэхогенных метастазов встречается достаточно 
редко, однако может доставить серьезные затруднения 
при проведении дифференциального диагноза. Эхогра- 
фически такие метастазы очень похожи на кистозный 
объект - анэхогенная однородная структура, округлая 
форма, иногда неотчетливый гиперэхогенный венчик. 
Однако при всей схожести с кистами, такие метастазы 
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Рис. 191. Метастатическое поражение печени с поверхност- 
ной локализацией и размерами гипоэхогенного узла до 5 мм, 
выявляемого при трансабдоминальном исследовании с помо- 
щью высокочастотного датчика. Продольное сканирование. 



имеют ряд черт, присущих солидным образованиям и 
выявляемых обычно только в нескольких проекциях и на 
разной степени увеличения: неровные и нечеткие конту- 
ры, отсутствие капсулы, неоднородная внутренняя 
структура, отсутствие эффекта дистального псевдоуси- 
ления ультразвука, увеличение в размерах и увеличение 
их числа при динамическом исследовании в относитель- 
но короткие промежутки времени. Наиболее важный 
спектр состояний для дифференциальной диагностики 
этого типа включает: простые, нагноившиеся и малигни- 
зированные солитарные кисты, множественные кисты 
печени, поликистоз, некротизированные первичные 
опухоли печени, абсцессы печени, гематомы, биломы и 
серомы, кавернозные гемангиомы, эхинококкоз, гриб- 
ковое поражение печени и т.д. 

Тип метастазов смешанной эхогенности представля- 
ет собой объемные образования с неоднородностью 
внутренней структуры, с участками пониженной, сред- 
ней и повышенной эхогенности. В зависимости от пре- 
обладающего вида эхогенности данный тип метастазов 
может более или менее отчетливо дифференцироваться 
на фоне паренхимы печени. В большинстве случаев на- 
личие ободка вокруг узлов не отмечается. Более или ме- 
нее существенные трудности в выявлении этого типа 
метастазов могут возникнуть при наличии диффузных 
изменений печени. Дифференциально-диагностичес- 
кий ряд для данного типа включает в себя диффузные 
поражения печени (цирроз и фиброз печени, хроничес- 
кий гепатит, реже жировая инфильтрация печени), доб- 
рокачественные очаговые поражения (кавернозные ге- 
мангиомы, очаговая узловая гиперплазия печени, аде- 
нома), первичные злокачественные поражения (гепато- 
ма, холангиокарцинома), специфические поражения 
печени (туберкуломы, саркоидоз), вторичные диффуз- 
ные поражения печени. 

Типы метастазов "бычий глаз» или «мишень» имеют 
взаимно противоположную эхографическую картину. 
Так, один тип метастазов имеет периферическую часть 
средней или, чаще, пониженной эхогенности с гипер- 
эхогенным участком в центре образования («мишень»), 
а другой - обратную картину - повышенную или сред- 
нюю эхогенность периферической части с гипоэхоген- 
ным центральным участком («бычий глаз»). Осложнить 
выявление этих вариантов метастатического поражения 
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Глава 2 



может наличие выраженных диффузных изменений пе- 
чени по типу крупноочаговой неоднородности. Диффе- 
ренциально-диагностический ряд для этого типа мета- 
стазов практически такой же, как и для метастазов сме- 
шанной эхогенности. 

Тип метастазов сложного строения в большинстве 
случаев представлен тремя группами или их комбинаци- 
ей: метастазы с участком некроза в центре (1-й вари- 
ант), кистозно-солидные и солидно-кистозные метаста- 
зы (2-й вариант), метастазы с участками кальцификации 
(3-й вариант). В эхографической картине этих вариан- 
тов наблюдается наличие эхонегативных участков не- 
правильной формы, появляющихся в центральных отде- 
лах за счет некроза из-за ухудшения питания узла ( 1 - й и 
2-й варианты), наличие хаотически расположенных жид- 
костьсодержащих участков при присутствии секретиру- 
ющих муцин клеток (2-й вариант) и наличие кальцифика- 
тов, иногда дающих эффект акустической тени, при раз- 
витии процессов кальцификации на месте некрозов (3-й 
вариант). Дифференциально-диагностический ряд 
включает в себя диффузные поражения печени (цирроз 
и фиброз печени, хронический гепатит, реже жировая 
инфильтрация печени), доброкачественные очаговые 
поражения (кавернозная гемангиома, очаговая узловая 
гиперплазия печени, аденома), первичные злокачест- 
венные поражения (гепатома), специфические пораже- 
ния печени (туберкуломы, саркоидоз), вторичные диф- 
фузные поражения печени, нагноившиеся и малигнизи- 
рованные солитарные кисты, множественные кисты пе- 
чени, некротизированные первичные опухоли печени, 
абсцессы печени, гематомы, биломы и серомы. эхино- 
коккоз. 

В дифференциальной диагностике метастатичес- 
кого рака печени особое внимание уделяется не только 
выявлению признаков локального изменения структуры 
и эхогенности паренхимы печени и степени их выражен- 
ности, но и получению убедительных данных в пользу то- 
го, что нарушение структуры паренхимы связано с со- 
лидным или кистозно-солидным злокачественным пора- 
жением печени, а также дифференциации выявленных 
изменений от эхографической картины при некоторых 
доброкачественных очаговых и диффузных поражениях 
печени. При наличии гипербилирубинемии и портальной 
гипертензии также требуется пристальное внимание к 
различным эхографическим признакам. Дифференци- 
альную диагностику метастатического рака печени ос- 
ложняет не только выраженная полиморфность пораже- 
ния и возможность комбинации различных эхографичес- 
ких типов метастазов у одного пациента, но и относи- 
тельно частое его возникновение на фоне других 
диффузных или очаговых поражений печени. Опреде- 
ленная степень полиморфизма вторичных (метастатиче- 
ских) узлов в печени может быть связана и с тем обстоя- 
тельством, что первичная высокодифференцированная 
опухоль может давать низкодифференцированные мета- 
стазы, имеющие к тому же различные размеры, давность 
и степень выраженности дегенеративных процессов. Не- 
обходимо отметить, что в подавляющем большинстве 
случаев невозможно эхографически дифференцировать 
первичность или вторичность поражения при единичных 
узлах. Во многих случаях установить окончательный диа- 
гноз возможно только при использовании пункционной 
биопсии под визуальным, в частности, эхографическим 
контролем. Однако следует иметь в виду, что возможная 



выраженная анаплазия метастазов не всегда позволяеі 
установить их происхождение даже при гистологическом 
исследовании. 



7. ОСОБЕННОСТИ ЭХОГРАФИЧЕСКОЙ 
КАРТИНЫ ПЕЧЕНИ ПРИ НЕКОТОРЫХ 
ВТОРИЧНЫХ ДИФФУЗНЫХ 
И ДИФФУЗНО-ОЧАГОВЫХ 
ПОРАЖЕНИЯХ 

Достаточно часто при ультразвуковом исследование 
можно выявить изменения эхографической картины пе- 
чени, не соответствующие какому-либо первичному 
диффузному поражению печени. В этих случаях необхо- 
димо учитывать то обстоятельство, что некоторые забо- 
левания других органов и систем могут приводить к по- 
ражению печени. Сложность диагностики и дифферен- 
циальной диагностики этих поражений печени заключа- 
ется в практически полном отсутствии специфичных 
признаков, за исключением ряда заболеваний, В неко- 
торых случаях картина может быть настолько поли- 
морфной, что возникает необходимость проведения 
дифференциального диагноза с множественным мелко- 
очаговым поражением печени. Как правило, наиболее 
успешное решение этого вопроса достигается с помо- 
щью пункционной биопсии. Перечень заболеваний, при- 
водящих к появлению диффузных изменений печени, 
достаточно широк. К ним относятся: инфекционные за- 
болевания; токсические состояния при отравлениях 
промышленными, бытовыми, сельскохозяйственными 
веществами и медикаментами; наследственные и при- 
обретенные нарушения метаболизма; туберкулез; гене- 
рализованные микозы; саркоидоз; заболевания органов 
кроветворения и т.п. I 

Основным вариантом поражения печени при инфек- 
ционных заболеваниях является поражение печени по 
типу острого гепатита с эхографической картиной, во 
многих деталях соответствующей этому патологическо- 
му процессу. Однако при большинстве инфекционных 
заболеваний степень поражения паренхимы печени не 
является ярко выраженной, и основными признаками 
изменений служат некоторое понижение (иногда нерав- 
номерное повышение) эхогенности и появление часто 
преходящей незначительно или умеренно выраженной 
неоднородности структуры паренхимы с увеличением 
размеров печени, К таким заболеваниям относятся: 
лептоспирозы, протекающие с умеренно выраженными 
клиническими симптомами, инфекционный мононукле- 
оз 3 энтеровирусные заболевания, пневмококковая и 
стрептококковая инфекция, брюшной тиф и ларатифы 
Некоторые инфекционные заболевания, особенности 
протекания которых связаны либо с тяжелыми повреж- 
дениями печеночной паренхимы, либо со специфичес- 
кой реакцией тканей (например, формирование множе- 
ственных гранулем), могут приводить к более выражен- 
ным изменениям эхографической картины печени - с 
выраженными изменениями эхогенности в сторону по- 
нижения и смешанного характера, более выраженной 
мелко- и крупноочаговой неоднородностью структуры 
паренхимы. Увеличение печени при этих заболеваниях 
часто носит выраженный характер. К этой группе забо- 
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-езаний можно отнести тяжелые формы лептоспирозов, 
келтую лихорадку, поражение цитомегаловирусом и ви- 
: .сом простого герпеса (Негрез зітріех), бруцеллез, ту- 
~земию, малярию, многие микозы. Часть этих заболе- 
ваний ввиду серьезного повреждения паренхимы пече- 
ни может закончиться не практически полным восста- 
-ізлением нормальной эхографической картины, как в 
-седыдущей группе, а, наоборот, привести к формиро- 
: г -ню хронического гепатита, либо фиброза или цирро- 
за печени. К таким заболеваниям прежде всего можно 
отнести желтую лихорадку, поражения вирусом просто- 
те "ерпеса и цитомегаловирусом. 

Токсические состояния в связи с отравлениями 
химическими промышленными и бытовыми веще- 
ствами часто приводят к поражению печени по типу жи- 
: свой дистрофии, некрозов, дальнейшего развития уча- 
стков фиброза в паренхиме печени. Одной из особенно- 
:тей данного вида поражений является их преходящий 
<арактер при однократных и нетяжелых отравлениях. 
3 этих случаях может не наблюдаться особого измене- 
ния эхографической картины кроме незначительного 
-эвышения общей эхогенности паренхимы печени, по- 
=зления мелких гипоэхогенных участков, образующих 
некоторую неоднородность структуры паренхимы, кото- 
рая может становиться неравномерно крупнозернис- 
той. При тяжелых и повторяющихся отравлениях воз- 
можно развитие диффузного поражения печени по типу 
_ирроза или хронического неспецифического гепатита. 
Эхографическая картина этих поражений обычно не 
/меет каких-либо существенных особенностей по срав- 
нению с типичным циррозом и хроническим гепатитом, 
<роме иногда несколько меньшей выраженности эхо- 
-рафических проявлений. 

Особенности эхографической картины печени при ее 
поражениях после приема медикаментов обуслов- 
лены как механизмом действия конкретного лекарст- 
венного препарата на обменные процессы и собственно 
"епатоциты, так и особенностями индивидуальной чув- 
ствительности пациента и длительностью применения 
препарата. Спектр реакций может быть весьма разнооб- 
эазен и отсрочен во времени. К возможным вариантам 
_ аких изменений относится эхографическая картина ос- 
трого и хронического гепатита различной степени выра- 
женности, цирроза печени и сосудистых поражений, та- 
ких как болезнь Бадда-Киари и тромбоз воротной и пе- 
ченочных вен, а также фиброзных изменений или очаго- 
вого солидного поражения печени (аденома, очаговая 
.зловая гиперплазия, первичная гепатома). 

Те или иные варианты изменения эхографической 
картины печени, выявляемые при ультразвуковом ис- 
следовании, могут быть следствием различных наслед- 
ственных и приобретенных метаболических дефек- 
тов. К ним относятся нарушения обмена углеводов, жи- 
ров; белкового обмена; обмена билирубина, желчных 
кислот, порфиринов, меди и железа. При большинстве 
обменных нарушений в эхографической картине печени 
могут выявляться изменения по типу жировой инфильт- 
рации, фиброза или цирроза печени либо неспецифи- 
ческие изменения в виде увеличения размеров, повы- 
шения эхогенности или смешанной эхогенности с изо- и 
гиперэхогенными участками, мелко- и крупноочаговой 
неоднородности паренхимы печени, «сглаживания» или 
обеднения сосудистого рисунка. При сахарном диабете 
зозможно развитие амилоидоза печени. Эхографичес- 



кая картина при этом демонстрирует увеличение печени 
в размерах за счет всех ее отделов, повышение эхоген- 
ности ткани печени с умеренным затуханием в глубоких 
отделах, появление неоднородности структуры в виде 
повышения зернистости изображения и некоторое 
«сглаживание» сосудистого рисунка. 

При туберкулезе в печени может выявляться разно- 
образный характер поражения. При любой локализации 
эхография позволяет в достаточно большом проценте 
случаев выявить неспецифические изменения по типу 
жировой инфильтрации. При туберкулезном поражении 
печени, в зависимости от варианта поражения (милиар- 
ный, гранулематозный, очаговый), могут наблюдаться 
различные вариации эхографической картины печени. 
Так, при милиарном и иногда гранулематозном вариан- 
тах поражения могут отмечаться только некоторое повы- 
шение эхогенности и укрупнение зернистости печени, 
иногда - слабо выраженная мелкоочаговая неоднород- 
ность структуры печени. При гранулематозном варианте, 
особенно при длительном течении заболевания, воз- 
можно развитие фиброзных изменений, которые отоб- 
ражаются в эхографической картине как разноразмер- 
ные гиперэхогенные участки и мелкие тяжи. Эхогенность 
в этом случае неравномерно повышена, определяются 
гипо-, изо- и гиперэхогенные участки (рис. 192). При 
очаговой форме туберкулеза печени часто отмечается 
увеличение последней в размерах, неровность, иногда 
бугристость контуров. Эхогенность печени обычно сме- 
шанная, структура паренхимы умеренно и выраженно 
неоднородная с полиморфными участками различной 
эхогенности и разного размера. Туберкуломы достаточ- 
но больших размеров имеют вид объемного образова- 
ния с неровными контурами, неоднородной внутренней 
структурой и смешанной эхогенностью. Довольно часто 
периферическая зона туберкуломы имеет более высо- 
кую эхогенность, чем центральная. Одной из важных 
дифференциальных особенностей зрелой туберкуломы 
может быть четко выраженная, утолщенная гиперэхо- 
генная капсула (рис. 193). Сосудистый рисунок печени 
при наличии большого количества туберкулом может 
быть несколько деформирован. Дифференциальный ди- 
агноз туберкулом затруднен из-за большой схожести с 
эхографической картиной метастатического поражения 
печени и ряда других солидных и псевдосолидных обра- 




Рис. 192. Эхографическая картина печени (слева) и селезен- 
ки (справа) при туберкулезном поражении. Выраженная поли- 
морфная неоднородность структуры с множественными оча- 
гами калыдификации. 



Рис. 193. Туберкулезное поражение печени. Очаговый харак- 
тер поражения (туберкуломы) на разных стадиях формирова- 
ния. 



Рис. 194. Грибковое поражение (генерализованный актино- 
микоз) печени (справа) и селезенки (слева). Выраженная не- 
однородность структуры этих органов в виде неотчетливо 
очерченной пятнистости. Специфические признаки на данной 
стадии отсутствуют. 





Рис. 195. Диффузное поражение печени при саркоидозе. а - косое сканирование вдоль реберной дуги, б - продольное сканиро- 
вание. 



зований. Одним из дополнительных симптомов являет- 
ся отсутствие характерных для большинства новообра- 
зований сосудистых элементов с соответствующими па- 
раметрами кровотока, которое выявляется при приме- 
нении допплеровских методик исследования. Во многих 
случаях одним из решающих методов диагностики ока- 
зывается прицельная биопсия образований. При тубер- 
кулезе в ряде случаев также поражаются воротная вена 
и селезенка, что приводит к появлению признаков пор- 
тальной гипертензии или самостоятельных изменений 
селезенки такого же типа, как и в печени. 

В некоторых случаях при генерализации грибково- 
го поражения, например, актиномикоза, при проведе- 
нии ультразвукового исследования можно выявить раз- 
нообразные по степени выраженности проявления по- 
ражения внутренних органов, в том числе печени. Вари- 
абельность изменений эхографической картины весьма 
высока - от практически полного отсутствия каких-либо 
признаков поражения до выявления объемных образо- 
ваний различного вида. В этот спектр укладываются и 
изменения по типу участков фокусовидного (очагового) 
повышения эхогенности с неотчетливыми контурами и 
достаточно однородной структурой, и более четко очер- 
ченные участки смешанной (повышенной, средней и по- 
ниженной - все вместе) эхогенности, создающие впе- 



чатление объемного поражения, и солидно-кистозные 
образования различной эхогенности ~ результат вто- 
ричного нагноения микозных гранулем и„хп. (рис. 194). 

Эхографическая картина печени при саркоидозе 
также может отличаться разнообразием, Так, помимо 
увеличения органа в размерах при саркоидозе могут на- 
блюдаться несколько вариантов изменения структурь 
паренхимы. Эти изменения могут представлять собой 
полиморфные очаги (морфологически - гранулематоз- 
ное поражение) с несколько неоднородной структурой и 
иметь либо повышенную, либо несколько сниженную 
эхогенность. Для вынесения определенного диагности- 
ческого заключения, помимо констатации факта диф- 
фузно-очаговых изменений печени, необходимо нали- 
чие указаний на саркоидоз в анамнезе и клинико-лабо- 
раторных наблюдениях (рис. 195). 

Поражение печени часто наблюдается и при заболе- 
ваниях органов кроветворения. При острых и хрониче- 
ских лейкозах, лимфогранулематозе в эхографической 
картине печени отмечается увеличение размеров по- 
следней, появление неравномерно распространенной по 
площади среза пятнистости с преимущественно гипо- 
эхогенными пятнами, которые имеют крайне неотчетли- 
вые контуры и небольшие размеры (до 1-2 см) (рис. 1 96 
При лимфогранулематозном поражении печени более 



тразвѵковая диагностика забапеваиий печеии 




Рис. 196. Поражение печени при лейкозе. Очаговая неодно- 
родность структуры печени - множественные рассеянные 

еякие гипоэхогенные очаги. (Наблюдение любезно предо- 

гавил А. Г. Литвин.) 



фактерным является замещение пятнистости изобра- 
ения печени на множественные более четко очерчен- 
ные гипоэхогенные очаги различных размеров и не- 
сколько неправильной формы. Дополнительную диффе- 
іенциально-диагностическую информацию дает иссле- 
дование селезенки на предмет ее специфического 
-;оажения и выявление патологически измененных по- 
верхностных и глубоко расположенных лимфатических 
узлов. Редким поражением печени при заболеваниях 
органов кроветворения является лимфосаркома пече- 
ш. В эхографической картине лимфосаркома может 
быть представлена как в виде единичного узла с неодно- 
родной структурой пониженной эхогенности и неровны- 
ми контурами, так и в виде множественных гипоэхоген- 
ных очагов также с неоднородной структурой и неров- 
ными контурами (рис. 197, 198). 

Дифференциальный диагноз патологических со- 
стояний этой группы, ввиду весьма широкого спектра 
,'зменений эхографической картины и отсутствия в 
большинстве случаев специфичных эхографических 
признаков, необходимо проводить с большей частью 
-ервичных и вторичных диффузных и очаговых пораже- 
ний печени с обязательным учетом данных анамнеза, 
«слинической картины, лабораторных показателей и ре- 
зультатов других методов исследования. Необходимо 
также использование динамического наблюдения за па- 
циентом в оптимальные для подозреваемой патологии 
сроки и применение (при наличии показаний и возмож- 
ности осуществления) пункционных методик верифика- 
ции диагноза. 



8. НЕОПУХОЛЕВЫЕ ОЧАГОВЫЕ 
ПОРАЖЕНИЯ ПЕЧЕНИ 

8.1 . Ультразвуковая диагностика добро- 
качественных кистозных образова- 
ний печени 

В группе доброкачественных кистозных образований 
печени при ультразвуковом исследовании имеется воз- 
можность выявить и в большинстве случаев дифферен- 
цировать такие состояния, как врожденные множест- 
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Рис. 197. Поражение печени при лимфосаркоме - гипоэхо- 
генный очаг неправильной формы с неровными контурами и 
неоднородной структурой в правой доле печени (стрелки). Ко- 
сое сканирование. 



венные (поликистоз) и солитарные кисты, врожден- 
ный фиброз печени с болезнью Кароли (синдром 
Кароли), приобретенные посттравматические, па- 
разитарные и воспалительные кисты печени. 

8.1.1. Ультразвуковая диагностика врожденных 
кист печени 

Врожденные кисты печени в большинстве случаев 
являются результатом нарушения развития внутрипече- 
ночных желчных протоков или их окклюзии. Значительно 
реже встречаются дермоидные кисты печени, а также 
железистые, лимфогенные и геморрагические кисты. 
Последние различаются как по механизму образования, 
так и по содержимому. Практически важным является 
разделение врожденных кист печени на простые соли- 
тарные кисты и поликистоз печени. Последний может 
часто сочетаться с поликистозом почек и поджелудоч- 
ной железы [25]. 

Простые солитарные кисты печени обычно имеют 
характерную эхографическую картину [1, 26, 96. 
113-115]. При ультразвуковом исследовании выявляют- 




Рис. 1 98. Поражение печени при лимфосаркоме - гипоэхоген- 
ные очаги неправильной формы с неровными контурами и не- 
однородной структурой в правой доле печени. Продольное 
сканирование. (Наблюдение любезно предоставил А.Г. Лит- 
вин.) 
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Глава 2 





Рис. 199. Простая солитарная киста левой доли печени. Ко- 
сое сканирование вдоль правой реберной дуги. 




Рис. 201 , Кисты левой доли печени. Косое сканирование. 

ся одиночные жидкостьсодержащие образования раз- 
личной локализации. Чаще всего простые солитарные 
кисты имеют форму, близкую к округлой или неправиль- 
ной округлой. Размеры могут колебаться в интервале от 
нескольких миллиметров до десятков сантиметров. При 
эхографии достаточно хорошо дифференцируются стен- 
ки кисты в виде тонкой гиперэхогенной линии вокруг эхо- 
негативной полости. Особенно хорошо выявляется зад- 
няя стенка (по отношению к направлению распростране- 
ния луча). Толщина стенки кисты обычно невелика - до 
1-1,5 мм. Ввиду этого на некоторых типах ультразвуко- 
вых приборов с недостаточно высокой разрешающей 
способностью стенки могут четко не дифференциро- 
ваться. Само образование эхографически представляет 
собой эхонегативную зону в паренхиме печени без ка- 
ких-либо внутренних структур. Однородное жидкое со- 
держимое кисты (в большинстве случаев секрет эндоте- 
лиальной выстилки) обеспечивает беспрепятственное 
проведение ультразвука (рис. 199-201). В связи с осо- 
бенностями распространения ультразвука в жидкостях у 
кистозных образований выявляется ряд специфических 
артефактов: 

- эффект усиления дальней стенки - большая яр- 
кость этого участка стенки, чем боковых отделов 

(рис. 200, 201); 

- эффект дистального псевдоусиления эхосигнала - 
линейное или конусовидное повышение эхогенности 




Рис. 200. Простая солитарная киста правой доли печени. Ко 
сое сканирование вдоль правой реберной дуги. 




Рис. 202. Крупная солитарная киста печени. Косое сканиро- 
вание. 

подлежащих тканей по сравнению с тканями, находящи- 
мися по соседству на той же глубине (рис. 199-201); 

- эффект боковых теней - появление акустической 
тени или ослабления эхосигнала от боковых стенок кис- 
ты (рис. 199); 

- эффект реверберации - появление повторяющих- 
ся искаженных отражений стенки кисты, проецирую- 
щихся на изображение полости кисты в области перед- 
ней стенки (рис. 199. 200). 

При больших размерах простые солитарные кисты 
могут приводить к увеличению размеров печени, изме- 
нению ее формы, нарушению внутренней структуры с 
возможным в редких случаях нарушением печеночной 
гемодинамики и оттока желчи (рис. 202). Применение 
методик цветового и импульсноволнового допплеров- 
ского исследования демонстрирует полное отсутствие 
кровотока в толще стенки кисты, что иногда является 
важным дифференциально-диагностическим призна- 
ком. Иногда при цветовом допплерографическом ис- 
следовании можно заметить слабо выраженные цвето- 
вые сигналы как в области стенок, так и в полости кисты. 
При истинных кистах печени эти сигналы являются арте- 
фактами и быстро исчезают при изменении параметров 
исследования. Важно помнить также и о возможных ос- 
ложнениях солитарных кист - нагноении, разрыве и кро- 
воизлияниях в стенку или полость кист. Эти процессы 
могут существенно изменить эхографическую картину 



ыпразвуковая диагностика заболевании печени 
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Рис. 203. Поликистоз печени. 




Рис. 205. Массивный поликистоз печени. 



кист, особенно структуру их полости - привести к появ- 
лению взвешенных элементов и нитей, сгустков и пере- 
_ ородок. Аналогичная картина, хотя и редко, может на- 
блюдаться при малигнизации кисты, когда выявляются 
либо утолщение капсулы кисты, либо появление присте- 
ночного солидного компонента или перегородок с веге- 
тациями и т.п., особенно с наличием цветового доппле- 
эовского сигнала от этих структур. В такой ситуации 
требуется тщательная оценка анамнеза и клинико-лабо- 
раторной картины заболевания. 

Множественные кисты наблюдаются при поликис- 
тозе печени [113, 114]. Во многих случаях при пол икис- 
тозе поражаются все доли печени. При этом может от- 
мечаться увеличение размеров и деформация печени. 
Поверхности могут иметь множественные выбухания 
при субкапсулярном расположении кист. При поликис- 
тозе отмечается большое разнообразие размеров кист, 
часто выявляется неровность их контуров. Стенки кист 
могут дифференцироваться не вполне отчетливо при 
массивном поражении. Остальные эхографические при- 
знаки, относящиеся к эхографической картине кист, не 
отличаются от таковых у простых солитарных кист. При 
массивных поражениях структура паренхимы печени 
выглядит неоднородной не только из-за множественных 
оазноразмерных эхонегативных образований с эффек- 
том дистального псевдоусиления, но и из-за множест- 
венных мелких линейно-точечных гиперэхогенных уча- 
стков. Сосудистый рисунок печени может быть как де- 




Рис. 204. Массивный поликистоз печени. 




Рис. 206. Массивный поликистоз печени. 



формирован, так и нечетко дифференцироваться из-за 
множества мелких эхонегативных участков в структуре 
паренхимы печени (кист) (рис. 203-206). В этом случае 
при наличии конкретных задач оказывает помощь мето- 
дика цветового допплеровского исследования, четко 
дифференцирующая эхонегативные структуры в парен- 
химе печени на кровеносные сосуды и кисты, а также 
желчные протоки при их расширении. 

Дермоидные кисты печени - это достаточно ред- 
кое явление. По своей эхографической картине они 
больше напоминают солидные образования, нежели ки- 
сты (рис. 207). Главным отличием от простых кист печени 
является наличие достаточно густого и неоднородного 
внутреннего содержимого, вплоть до кальцинированных 
структур. В то же время во многих случаях сохраняется 
большинство побочных эффектов (кроме ревербера- 
ции), присущих практически любому жидкостному обра- 
зованию, что, в свою очередь, отличает эти образования 
от солидных. Капсула дермоидных кист обычно хорошо 
дифференцируется при ультразвуковом исследовании в 
виде гиперэхогенной линии, огибающей образование. 

Врожденный фиброз печени, часто сочетающийся 
с болезнью Кароли (врожденное расширение внутрипе- 
ченочных желчных протоков) в качестве синдрома Каро- 
ли, характеризуется наличием фиброзных тяжей, види- 
мых как гиперэхогенные (яркие) тяжи в паренхиме пече- 
ни и в зоне ворот органа, деформацией или частичной 
обструкцией магистральных отделов воротной вены или 
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Рис. 207. Дермоидная киста печени в виде псевдосолидного 
образования с неоднородной внутренней структурой. Про- 
дольное сканирование. 



ее ветвей. Изменения воротной вены, вызывающие раз- 
витие портальной гипертензии, а также изменения эхо- 
графической картины паренхимы органа часто приводят 
к ошибочной интерпретации их как цирроза печени. Бо- 
лезнь Кароли эхографически представляется сегмен- 
тарной мешотчатой дилатацией желчевыводящих про- 
токов в виде их веретенообразных расширений как во 
всем органе, так, иногда, в одной из долей печени. От 
поликистоза эта эхографическая картина обычно отли- 
чается размерами, формой и локализацией эхонегатив- 
ных структур в паренхиме печени, а также меньшей вы- 
раженностью артефактов. 

Дифференциальная диагностика кист печени ос- 
новывается на выявлении характерных эхографических 
признаков, свойственных жидкостным структурам, и 
учете клинико-анамнестических данных. Особого вни- 
мания обычно требуют достаточно крупные по разме- 
рам единичные кисты с целью их дифференциации от 
холангиом и цистаденом. Динамическое наблюдение в 
затруднительных случаях позволяет решать ряд диффе- 
ренциально-диагностических вопросов. Прицельная 
пункционная биопсия под контролем ультразвука с це- 
лью аспирации и последующего цитологического ис- 
следования содержимого при трудностях дифференци- 
альной диагностики может использоваться с высокой 
степенью эффективности. 

8.1.2. Ультразвуковая диагностика 
приобретенных кист печени 

Приобретенные (ложные) кисты печени могут иметь 
воспалительное, травматическое и паразитарное про- 
исхождение. Различный генез этих вариантов кистозных 
структур обуславливает и различие в их эхографической 
картине, анамнезе и клинической картине, что позволя- 
ет сделать наиболее правильный вывод, 

Воспалительные кисты (абсцессы) печени обычно 
развиваются на фоне какого-либо уже имеющегося за- 
болевания и выступают как его осложнение. Наиболее 
частыми состояниями, вызывающими развитие абсцес- 
сов печени, являются воспалительные заболевания ор- 
ганов желудочно-кишечного тракта, желчевы водящей 
системы, инфекции, травмы и т.п. Неблагоприятное те- 
чение острого аппендицита, дивертикул ита, энтерита, 
иерсиниозного илеита, язвенной болезни желудка и две- 
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Рис. 208, Абсцесс правой доли печени в фазе формирова- 
ния - выявляется неотчетливый эффект дистального псевдо- 
усиления ультразвука. 



надцатиперстной кишки, острого панкреатита, осложне- 
ний оперативных вмешательств на органах брюшной по- 
лости и малого таза может вызвать развитие портально- 
го пилефлебита или септических эмболов и как следст- 
вие - абсцессов печени. Гнойно-воспалителительные и 
обструктивные заболевания желчевыводящей системы, 
особенно осложненные гнойным холангитом, а иногда и 
аномалии развития также являются предрасполагаю- 
щим фактором для формирования множественных аб- 
сцессов печени. Вторичное инфицирование гематом, 
кист и некротизированных солидных образований пече- 
ни может привести к формированию единичных абсцес- 
сов. Факторами, способствующими развитию гнойных 
очагов в печени, могут явиться онкологические заболе- 
вания, грибковая инфекция, сахарный диабет и ятроген- 
ные воздействия, например, биопсия печени или чрес- 
кожное дренирование желчных путей. Бактериальные 
абсцессы печени имеют тенденцию к расположению 
большей частью в правой доле печени ближе к передней 
поверхности, однако, могут встречаться ,и другие лока- 
лизации. По количеству они могут быть единичными или 
множественными. Абсцессы могут иметь различные раз- 
меры, а форма их обычно ближе к округлой. В эхографи- 
ческой картине абсцесса печени имеется ряд особенно- 
стей, связанных со временем его существования [1, 2. 
116, 1 17]. Так, в фазе формирования, при наличии соот- 
ветствующих клинико-лабораторных данных, в паренхи- 
ме печени можно выявить зону пониженной эхогенности 
с неоднородной структурой и нечеткими, переходящими 
в нормальную ткань контурами (рис. 208). В центральной 
части этой зоны пониженной эхогенности (чаще всего 
это соответствует зоне интенсивного отека паренхимы» 
обычно выявляется анэхогенный, практически бесструк- 
турный участок, являющийся участком некроза ткани, 
пока без жидкостного компонента (рис. 209). Следует от- 
метить, что, как правило, такая картина может наблю- 
даться весьма непродолжительный период времени 
(иногда несколько часов). Впоследствии, при параллель- 
ном нарастании клинических проявлений, формируется 
жидкостьсодержащая эхонегативная полость с внутрен- 
ним эхогенным содержимым, обусловленным наличием 
гноя и тканевого детрита (рис. 210а). Помимо характер- 
ных для жидкостной структуры эхографических призна- 
ков (эффект усиления задней стенки, эффект боковы) 
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Рис. 209. Абсцесс правой доли печени в фазе формирования 
с центральной зоной некроза на фоне острого калькулезного 
юлецистита. 



акустических теней, эффект дистального псевдоусиле- 
ния эхосигнала) наблюдаются некоторые особенные 
"ризнаки: 

- разделение содержимого полости абсцесса с об- 
оазованием границы «жидкость-жидкость» с горизон- 
тальным уровнем, где более густая эхогенная часть на- 




Рис. 211. Сформированный бактериальный абсцесс правой 
доли печени с сепарацией содержимого на жидкую и густую 
составляющие. 



ходится внизу, а более жидкая эхонегативная - вверху 
(см. рис. 2106, 211, 212); 

- возможное появление пузырьков газа в полости аб- 
сцесса (вследствие воспалительного процесса при на- 
личии газпродуцирующей флоры, например, рода 
КІеЬзіеІІа) в виде гиперэхогенных объемных структур, 
занимающих положение у верхней стенки и дающих ко- 
нусообразный эффект реверберации с образным назва- 
нием «хвост кометы»; 

- перемещение всего внутреннего содержимого при 
изменении положения тела пациента; 

- формирование четкого отграничения полости аб- 
сцесса от окружающей паренхимы печени в виде не- 
сколько неоднородного ободка повышенной эхогеннос- 
ти различной толщины - от 0,5-1 до 10-15 мм. являю- 
щегося пиогенной оболочкой. 

Указанная картина может встретиться не только в ви- 
де единичного образования, но и в виде множественно- 
го поражения. 

Некоторые отличия может иметь эхографическая 
картина паразитарного абсцесса при амебиазе, кото- 
рый преимущественно распространен в Азии, Южной 
Америке и Африке [26], ввиду несколько иного варианта 
развития абсцесса в печени. Обычно при попадании 
амеб развивается воспалительная инфильтрация с по- 
следующим формированием очагов некроза и лизиса 




Рис. 212. Полипроекционная эхографическая картина гигант- 
ского абсцесса печени с густым внутренним содержимым при 
продольном сканировании правой доли. 



Рис. 210. Сформированный бактериальный абсцесс правой доли печени, а - со взвешенным содержимым, б - с формированием 
уровня «жидкость-жидкость». 



Рис. 213. Сформированный паразитарный абсцесс IV и V сег- 
ментов печени с неоднородным содержимым, включая пу- 
зырьки газа. Косое сканирование. 



Рис. 214. Эхограмма абсцесса печени при проведении ле- 
чебно-диагностической пункции, гиперэхогенный эхо-сигнал 
в проекции полости абсцесса у левой стенки - отражение от 
кончика пункционной иглы (стрелка) в процессе эвакуации 
содержимого. 





Рис. 215. Абсцесс печени. Результат несостоятельности гастроэнтероанастомоза. Проведение лечебно-диагностической пункции 
Локализация абсцесса под левой долей печени, а - изображение абсцесса «наслаивается» на изображение II сегмента печени. Про- 
дольное сканирование, б - промежуточный этап эвакуации содержимого. 



печеночной ткани. В дальнейшем возможно слияние не- 
кротических очагов в один или несколько абсцессов. 
В эхографической картине соответственно может на- 
блюдаться появление вначале умеренной, а затем и вы- 
раженной диффузно-очаговой неоднородности парен- 
химы со смешанной и преимущественно пониженной 
эхогенностью. Затем на этом фоне формируются эхоне- 
гативные участки неправильной формы и различных 
размеров с неровными и нечеткими контурами. В даль- 
нейшем они образуют одну или несколько полостей, 
практически аналогичных по акустическим признакам 
бактериальным абсцессам, но ; тем не менее, с рядом 
отличий: контуры обычно неровные с «карманами», эхо- 
генная оболочка вокруг абсцесса выражена неотчетли- 
во, в полости абсцесса может присутствовать более не- 
однородное содержимое, вплоть до наличия секвестров 
печеночной ткани и большого количества газа 
(рис. 213). В значительном числе случаев (до 15-25%) 
возможно присоединение вторичной инфекции с неко- 
торым соответствующим видоизменением эхографиче- 
ской картины. 

Довольно часто течение заболевания может ослож- 
ниться прорывом абсцесса в брюшную или плевральную 
полости - в зависимости от его локализации. Сущест- 



венной вспомогательной диагностической подсказкой 
служит выявление признаков относительно быстрого из- 
менения эхографической картины в корреляции с прово- 
димым лечением при динамическом исследовании. I 
В дифференциальной диагностике абсцессов пе- 
чени особое внимание уделяется не только выявлению 
признаков локального изменения структуры и эхогенно- 
сти паренхимы печени и степени их выраженности, но ■ 
получению убедительных данных в пользу того, что не- 
однородность паренхимы обусловлена наличием имен- 
но жидкостного или жидкостных образований, имеющих 
четкую связь с клинико-лабораторными показателями і 
анамнезом, а также имеющих определенную динамику 
эхографической картины, коррелирующую с состояни- 
ем больного и проводимым лечением. Тем не менее, це- 
лесообразно иметь в виду, что в некоторых случаях (у 
пожилых и ослабленных пациентов, при грибковой ин- 
фекции или нагноении некротизированных образова- 
ний) яркая клиническая картина может отсутствовать. 
Кроме того, возможно формирование хронического аб- 
сцесса с латентным течением, иногда на протяжении не- 
скольких месяцев. Необходимо отметить, что в некото- 
рых случаях установить окончательный диагноз и прове- 
сти успешное лечение помогает использование пункци- 
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онной биопсии под визуальным контролем (эхография, 
компьютерная томография) с получением содержимого 
для посева и внутриполостным введением медикамен- 
тов и санацией полости абсцесса, что значительно улуч- 
шает прогноз заболевания и уменьшает время пребыва- 
ния пациента в стационаре (рис. 214-216). Выбор мето- 
дики визуального контроля обусловлен конкретными 
особенностями пациента и местной материально-тех- 
нической базы. 

К посттравматическим кистам печени наиболее 
часто относят гематомы, биломы и серомы. Выявление 
при эхографии подобного образования довольно часто 
позволяет установить анамнестическую связь с трав- 
мой. Во многих случаях знание характера травматичес- 
кого воздействия и его направления помогает тракто- 
вать выявляемые при эхографии изменения. Принципи- 
ально важной является дифференциация повреждения 
на два вида - с разрывом капсулы печени и без таково- 
го. Первый вариант сопровождается кровотечением в 
брюшную полость и может привести к летальному исхо- 
ду. Второй - в большинстве случаев ограничивается об- 
разованием внутрипеченочной гематомы или биломы. 

Эхографическая картина гематомы имеет опреде- 
ленную динамику, связанную с характером травмы (ост- 
рая или тупая), со временем существования гематомы и 
с возможным повторяющимся поступлением свежей 
крови. Локализация ее может быть разнообразной, но, 
как правило, гематомы располагаются вдоль условной 
линии удара ближе к поверхностным участкам паренхи- 
мы, часто вплотную к капсуле печени, приводя в даль- 
нейшем к локальному выбуханию на поверхности. После 
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Рис. 216. Абсцесс печени. Проведение лечебно-диагностиче- 
ской пункции. Локализация абсцесса под левой долей печени, 
а - введение в полость абсцесса лечебных медикаментов и 
рентгеноконтрастного вещества для последующего рентгено- 
логического поиска возможных «карманов» и «затеков» в дру- 
гих отделах брюшной полости и места сообщения с просветом 
кишки, б - «тугое наполнение» полости рентгеноконтрастным 
веществом, в - практически полная эвакуация гнойного со- 
держимого абсцесса. 

тупой травмы в паренхиме печени может выявляться ли- 
бо участок пониженной эхогенности с неровными и ино- 
гда нечеткими контурами, либо небольшой участок нару- 
шения структуры паренхимы с гипоэхогенным ореолом. 
Затем в этом месте формируется эхонегативная жид- 
костьсодержащая полость (рис. 217). Позднее начина- 
ются процессы организации гематомы, эхографически 
отображающиеся как неравномерное повышение эхо- 
генности полости гематомы с появлением в ней сгустков 
и нитей фибрина в виде образований смешанной и повы- 
шенной эхогенности и перегородок (рис. 218-222). Ана- 
логичный характер изменений можно видеть и в гемато- 




Рис. 217. Посттравматическая гематома печени в области 
нижнего края. Продольное сканирование. Увеличение. 



Рис. 218. Посттравматическая гематома правой доли печени. 
Косое сканирование. 




Рис. 220. Посттравматическая гематома правой доли печени 
в области ее нижнего края (зона Ѵ-ѴІ сегментов). Косое скани- 
рование. 



мах других паренхиматозных органов, например, селе- 
зенки (рис. 223). После этого этапа дальнейшее разви- 
тие эхографической картины гематомы может идти не- 
сколькими путями. Во-первых, может продолжаться 
процесс организации, когда размеры гематомы умень- 
шаются, становится более отчетливо видна ложная кап- 
сула в виде гиперэхогенного ободка, внутренняя струк- 
тура приобретает вид солидного образования вплоть до 
появления участков кальцификации. Во-вторых, могут 
преобладать процессы лизиса с расщеплением внут- 
ренних компонентов гематомы и превращением содер- 
жимого гематомы в однородную жидкость с хорошими 
проводящими свойствами. В этом случае гематома пре- 
вращается в вариант серомы и мало отличается по сво- 
ему эхографическому изображению от простой соли- 
тарной кисты печени. В-третьих, возможно поступление 
небольших порций свежей крови из поврежденного, но 
не тромбированного сосуда. В этом варианте эхографи- 
ческая картина гематомы как бы «замораживается» на 
этапе начала организации - в полости сохраняются и 
жидкое содержимое, и сгустки и нити фибрина. При ди- 
намическом исследовании даже в короткие промежутки 
времени может отмечаться изменение внутреннего ри- 
сунка гематомы и иногда увеличение ее размера. В-чет- 
вертых, у ряда пациентов может произойти нагноение 
гематомы с формированием достаточно типичной эхо- 



Рис. 219. Посттравматическая гематома правой доли печени. 
Косое сканирование. 




Рис. 221. Крупная посттравматическая гематома правой до- 
ли печени в области ее нижнего края (зона Ѵ-ѴІ сегментов). 
Косое сканирование, 

графической картины абсцесса печени. Иногда может 
происходить разрыв субкапсулярно расположенной ге- 
матомы с кровоизлиянием или с продолжающимся кро- 
вотечением в брюшную полость. В таких случаях важ- 
ными задачами ультразвукового исследования являют- 
ся обнаружение дефекта капсулы печени в виде преры- 




Рис. 222. Крупная посттравматическая гематома с неодно- 
родной структурой на фоне осложненного течения (присоеди- 
нение бактериальной инфекции). Косое сканирование. 



Рис. 223. Субкапсулярная гематома селезенки со стороны диафрагмальной поверхности (а), б - тот же пациент после несколь- 
ких пункций субкапсулярной гематомы - полное восстановление структуры органа. 



вания ее контура и поиск свободной жидкости в брюш- 
ной полости. Если речь идет о небольшом по объему 
кровотечении, то целесообразнее всего искать свобод- 
ную жидкость в виде эхонегативных участков различных 
;?.змеров в типичных местах: 

- между висцеральной поверхностью печени и пе- 
редне-медиальной поверхностью правой почки; 

- вокруг диафрагмально-латеральной поверхности 
правой доли печени; 

- краниальнее верхней стенки мочевого пузыря; 

- между контуром диафрагмы и диафрагмальной по- 
верхностью селезенки; 

- в межпетельных пространствах. 

При подозрении на продолжающееся кровотечение 
з брюшную полость необходимо строго контролировать 
количество и размер, в частности объем этих выявлен- 
ных эхонегативных участков, учитывая возможность пе- 
ремещения жидкости из одного места в другое. Анало- 
гичные задачи встают и при острой травме печени, ког- 
да в эхографической картине обнаруживается не только 
повреждение паренхимы печени с нарушением целост- 
ности капсулы, обычно совпадающее по проекции с по- 
вреждением кожных покровов или находящееся на ус- 
ловной линии, но и обильное кровотечение в брюшную 
полость. 

Дифференциальная диагностика гематом в ряде 
случаев сложна ввиду возможных особенностей их внут- 
реннего строения, особенно в фазе организации [1, 2, 
26, 96]. Обязательным действием при подозрении на ге- 
матому печени, вне зависимости от наличия или отсут- 
ствия указаний на возможность внутрибрюшного крово- 
течения, является динамическое наблюдение за состоя- 
нием эхографической картины, по возможности через 
короткие промежутки времени, с параллельным учетом 
клинико-лабораторных показателей. 

Практическим советом при ультразвуковом обследо- 
вании пациентов с подозрением на травматическое по- 
вреждение внутренних органов является обязательное 
указание в каждом протоколе исследования даты и вре- 
мени, а иногда и продолжительности исследования. 

Серомы также являются одним из возможных вари- 
антов травматического повреждения печени различного 
генеза - внешняя механическая тупая травма, интра- 
операционная травма или результат удаления инкапсу- 
лированного объемного образования из паренхимы пе- 



чени, результат превращения гематомы и т.п. Эхографи- 
ческая картина сером имеет постоянные и вариабель- 
ные признаки. К первым относятся характеристики по- 
лости - эхонегативное пространство, содержащее од- 
нородную жидкость. Ко вторым относятся параметры, 
связанные с характером травмы - размер, форма, чет- 
кость выраженности капсулы. В целом серомы в эхогра- 
фическом изображении весьма напоминают солитар- 
ные кисты печени. Процесс формирования серомы 
обычно занимает большее время, чем, скажем, гемато- 
мы или абсцесса. 

В дифференциальной диагностике сером от дру- 
гих кистозных образований учитываются как эхографи- 
ческие признаки, выявляемые при повторных исследо- 
ваниях, так и данные клинической картины и анамнеза. 

Биломы по своей эхографической картине также ма- 
ло отличаются от простых солитарных кист печени и се- 
ром. Локализация билом может быть такой же, как и ге- 
матом. Учитывая тот факт, что содержимым биломы яв- 
ляется желчь, поступающая из травмированного прото- 
ка и имеющая характерные эхографические признаки 
(см. раздел о врожденных кистах печени), необходимо 
проводить периодические контрольные исследования с 
целью предупреждения возможного значительного уве- 
личения биломы в размерах и ее разрыва с истечением 
содержимого в брюшную полость, что может привести к 
тяжелым последствиям. Следует также иметь в виду, что 
при травмах часто содержимое полостного образования 
может иметь смешанный характер (с геморрагическим 
компонентом). 

Основные положения дифференциальной диагно- 
стики билом печени строятся на тех же принципах, что и 
гематом печени. 

Паразитарными кистами печени, которые могут 
дифференцироваться при ультразвуковом исследова- 
нии, часто являются эхинококковые поражения [1, 2, 26, 
96, 118, 119]. Наиболее распространенным вариантом 
поражения является гидатидный эхинококкоз. Сущест- 
вует достаточно большое количество классификаций 
эхографической картины эхинококкоза печени и их мо- 
дификаций, однако практически все они с той или иной 
степенью подробности отражают одни и те же особен- 
ности, поэтому для практических целей можно пользо- 
ваться любой из них, выбрав по своему усмотрению и 
исходя из конкретных особенностей [120, 121]. 
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Рис. 224. Эхинококкоз печени, а, б - варианты типа Іа. 





Рис. 225. Эхинококкоз печени, а, б - варианты типа ІЬ. 





Рис. 226. Эхинококкоз печени, а, б - варианты типа II. 



Одна из наиболее распространенных классификаций 
подразумевает выделение трех типов [121]: тип Іа - од- 
нокамерная киста, имитирующая простую солитарную 
кисту печени (рис. 224); тип ІЬ - однокамерная киста, 
имеющая внутреннее содержимое по типу линейных 
эхо-сигналов, напоминающих внутренние перегородки 
(рис. 225); тип II - крупная однокамерная киста с множе- 
ственными внутренними перегородками, образующими 
дочерние кисты, и (или) подобие солидной ткани в виде 



эхогенной структуры или эхогенной взвеси в поле; 
кисты (рис. 226, 227); тип III - объемное образован. •■ 
полностью или частично кальцифицированной капсу^ 
(рис. 228). В общей картине эхинококкового пораже- 
наблюдается объемное жидкостьсодержащее обра: 
вание с хорошо очерченной капсулой в одной из доі 
печени - преимущественно правой. Образование суп 
ствует длительный период времени и имеет тенденц 
к постепенному, часто значительному увеличению р 
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Рис. 227. Эхинококкоз печени, а, б - варианты типа II. 



•.•еров и изменению своей эхографической структуры, 
согласно переходу из одного приведенного в классифи- 
<ации типа в другой. 

Дифференциальная диагностика эхинококкоза 
ѵожет быть затруднена, особенно при Іа и ІЬ типах, по- 
скольку отличия от эхокартины других однокамерных 
хидкостьсодержащих образований печени крайне не- 
значительны. В этих случаях при подозрении на возмож- 
ность паразитарного происхождения кисты рекоменду- 
ется проводить серологические тесты, обладающие 
весьма высокой специфичностью. При наличии эхогра- 
эической картины II и III типов также могут возникнуть 
"рудности в дифференциации данных образований от 
ряда осложненных, травматических, малигнизирован- 
ных кист и некоторых специфических поражений печени 
(рис. 229). В этих случаях также рекомендуется прово- 
дить серологические тесты на эхинококковое пораже- 
ние, имея в виду, что примерно в 10-15% случаев все же 
возможны ложноположительные и ложноотрицательные 
результаты и технические ошибки. 

Альвеококковое поражение печени эхографически 
неотличимо от изо-, гипоэхогенных метастазов, особен- 
но при небольших размерах. При больших размерах 
альвеококкового очага в нем может образовываться 
жидкостьсодержащая полость, дающая дистальное 
псевдоусиление эха. 

Дифференциальная диагностика альвеококкоза 
сложна и требует проведения серологических тестов. 

Пункционная аспирационная биопсия считается не- 
целесообразной из-за риска обсеменения и генерали- 
зации процесса, однако ряд специалистов полагают, что 
прицельная тонкоигольная аспирация (иглы размером 
С22) под визуальным контролем минимизирует возмож- 
ность этих осложнений [25]. 



9. ДОППЛЕРОГРАФИЧЕСКОЕ 

ИССЛЕДОВАНИЕ СОСУДОВ ПЕЧЕНИ 
9.1 . Индексы 

При исследовании сосудов печени большое значе- 
ние имеет определение не только абсолютных показате- 
лей (скоростей кровотока), но и относительных (индек- 
сов). В специальной литературе наиболее часто встре- 
чается упоминание индекса резистентности и пульсаци- 



онного индекса, реже - индекса гиперемии и перфузи- 
онного индекса. Однако различными авторами предло- 
жен еще ряд показателей, которые с успехом могут ис- 
пользоваться для оценки печеночного кровотока. 

Индекс резистентности (ИР) (индекс Пурсело) 
[122] определяется как отношение разности максималь- 




Рис. 228. Эхинококкоз печени. Вариант типа III (калыдифика- 
ция капсулы). 




Рис. 229. Малигнизированная киста печени. Появление и 
прогрессирующее увеличение внутриполостного солидного 
компонента при динамическом исследовании. Большое уве- 
личение. Косое сканирование. 
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ной систолической скорости кровотока (ѵ максс ) и конеч- 
ной диастоличеекой скорости кровотока (ѵ ед ) к макси- 
мальной систолической скорости. Индекс безразмерен. 



ИР = (ѵ 



макс с 



Ѵ К д)/Ѵ МЕ 



макс с 



Пульсационный индекс (ПИ) (индекс Геслинга) 
[123] определяется как отношение разности макси- 
мальной скорости кровотока (ѵ макс ) и минимальной ско- 
рости кровотока (ѵ мин ) к средней скорости (ѵ ср ) в течение 
сердечного цикла. Средняя скорость - это усредненная 
по времени в течение сердечного цикла максимальная 
(в спектре скоростей) скорость потока. Индекс безраз- 
мерен. 



ПИ = {ѵ маке -ѵ нин 



)/Ѵср- 



Пульсационный индекс (в отличие от индекса резис- 
тентности) зависит от всех скоростей потока, что дает 
ему преимущества сточки зрения информативности (по 
крайней мере, теоретически). 

Индекс обкрадывания [124] равен разнице 
ной скорости кровотока в воротной вене (ѵ об вв ) и суммы 
объемных скоростей кровотока в верхней брыжеечной 
(ѵ об вбв ) и селезеночной (ѵ об . се ) венах. Показатель норми- 
рован к весу тела больного (ѴѴ). Единица измерения - 
мл/мин/кг. 

ИО = ѵ об . вв - (ѵ об . вбе + ѵ об , св )/ ѴѴ. 

У здоровых лиц он равен 0,8 ± 2,1 мл/мин/кг [124], у 
больных циррозом печени с портальной гипертензией - 
-2,2 ± 4,3 мл/мин/кг [124]. Эти результаты показывают, 
что у пациентов с циррозом печени и портальной гипер- 
тензией наблюдается частичный сброс крови через кол- 
латерали, минуя печень [124, 125]. 

Брыжеечно-селезеночное артериальное/пор- 
тальное отношение (БСАП) [1 26] - это отношение сум- 
мы объемных скоростей кровотока в верхней брыжееч- 
ной (ѵ об вба ) и селезеночной (ѵ об са ) артериях к объемной 
скорости кровотока в воротной вене (ѵ об вв ). Индекс без- 
размерен. 



БСАП = (ѵ об . вба + ѵ об . са )/ѵ об . вв . 

В норме равен 0,85 [126], 0,93 [28], 0,94 ± 0,06 [41]. 
При циррозе печени значение этого индекса больше 1 , 
за исключением больных с реканализированными око- 
лопупочными венами [41 , 126]. 

Общий печеночный объемный кровоток (ОПОК) 
[30] определяется как сумма объемных скоростей кро- 
вотока в воротной вене (ѵ об . вв ) и собственной печеноч- 
ной артерии (ѵ об . спа ). Единица измерения мл/с или 
мл/мин. 

ОПОК = ѵ об . вв + ѵ об . спа . 

В норме он составляет 994,6 ± 52,4 мл/мин [30], 
1227 ± 384 мл/мин [28], 1261 ± 321 мл/мин [127] и кор- 
релирует с функциональным печеночным объемным 
кровотоком, определяемым с помощью расчета пече- 
ночного клиренса дисорбитола (1287 ± 315 мл/мин) 
[127]. При циррозе печени общий печеночный объем- 
ный кровоток может увеличиваться (1511 ± 540 мл/мин), 
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тогда как функциональный печеночный объемный кро- 
воток достоверно снижается (927 + 314 мл/мин) [127]. 
Эти данные подтверждают, что при циррозе печени 
часть кровотока сбрасывается через внутрипеченочные 
коллатерали. 

Печеночно-портальное отношение (ППО) [30, 
128] - это отношение объемной скорости кровотока в 
собственной печеночной артерии (ѵ об , спа ) к объемной 
скорости кровотока в воротной вене (ѵ об . вв ). Индекс без- 
размерен. 



ППО = ѵ 



об, спа/ ѵ об. вв* 

В норме составляет 0,28 ± 0,1 [281, 0,37 ± 0,04 [30]. 
Печеночно-портальное отношение значительно изме- 
няется у больных с метастатическим поражением пе- 
чени [128, 129]. Однако и при циррозе печени пече- 
ночно-портальное отношение достоверно увеличива- 
ется [41]. 

Буферный индекс печеночной артерии (БИПА) 
[130] равен отношению максимальной разницы пульса- 
ционного индекса печеночной артерии после (ПИ 2 ) и до 
(ПИ,) приема пищи к максимальной разности объемных 
скоростей кровотока в воротной вене после (ѵ об . вв2 ) и до 
(ѵ об вв1 ) приема пищи. Измеряется в мин/л. 

БИПА= (ПИ 2 - ПИ^ДѴоб.ввг- ѵ об . вв1 ). 

В норме он составляет 1,4 ± 0,06 [41], 1,54 ± 
± 0,20 мин/л [130]. При циррозе печени индекс досто- 
верно снижается [41, 130]. 

Печеночный сосудистый индекс (ПСИ) [33] - это 
отношение линейной скорости кровотока в воротной ве- 
не (ѵ ев ) к пульсационному индексу в собственной пече- 
ночной артерии (ПИ спа ). Измеряется в см/с. 



ПСИ = ѵ вв /ПИ 



спа - 



В норме равен 17,2 ± 4,3 см/с [33], 17,7 ± 8,1 см/с 
[28]. При циррозе достоверно ниже - 8,7 ± 2,1 см/с [33], 
8,8 ± 3,2 см/с [41]. Наилучшее пороговое значение ин- 
декса для диагностики цирроза печени составляет 
12 см/с (чувствительность - 97%, специфичность - 93%) 
[33], 1 1 см/с (чувствительность - 92%, специфичность - 
99%) [41]. 

Индекс гиперемии (ИГ) (застоя* сопдезііоп іпсіех) 
[131] - это отношение площади поперечного сечения 
воротной вены (З в8 ) к средней линейной скорости крово- 
тока в ней (ѵ срвв ). Единица измерения см с. 



ИГ = 5 вв /ѵ 



ср ВВ" 



В норме составляет 0,03 ± 0.01 см с [64], 0,070 + 
± 0,029 см с [131], 0,06 ± 0,019 см с [132]. При циррозе 
печени и при идиопатической портальной гипертензии 
индекс гиперемии достоверно увеличивается (0,11 ± 
± 0,08 см с [41 ] , 0, 1 71 ± 0,075 см с [1 31 ] при циррозе пе- 
чени и 0, 1 80 ± 0, 1 07 см с [131 ] при идиопатической пор- 
тальной гипертензии). Если индекс гиперемии превы- 
шает 0,07 см с, то чувствительность и специфичность 
диагностики портальной гипертензии составляет 95 и 
99% [41], 0,1 см с - 95 и 95% соответственно [133]. По- 
ложительная корреляция была выявлена между индек- 
сом гиперемии и давлением в воротной вене [131], сте- 



Ультразвуковая диагностика заболеваний печены 



115 



пенью печеночной недостаточности и выраженностью 
коллатералей [134]. Индекс гиперемии коррелирует 
также с индексом резистентности в печеночной артерии 
[135] и с пульсационным индексом в верхней брыжееч- 
ной артерии [136]. 

Спленопортальный индекс (СПИ) [132] является 
отношением объемной скорости кровотока в селезеноч- 
ной вене (ѵ об ев ) к объемной скорости кровотока в ворот- 
ной вене (ѵ об вв ). Индекс измеряется в процентах. 

СПИ = ѵ обсв /ѵ обвв хЮ0. 

В норме он составляет 28,1 ± 10,1% [132], 33,2 ±4,2% 
[64]. При циррозе печени с пищеводными коллатераля- 
ми спленопортальный индекс достоверно повышается 
(43,1 ± 23,7%) [132], 49,5 ± 23% [41], а при циррозе без 
пищеводных коллатералей практически не отличается от 
нормы (32,4 ± 16,0%) [132]. Менее выраженное повыше- 
ние спленопортального индекса наблюдается и при хро- 
ническом гепатите [41]. 

Допплеровский перфузионный индекс (ДПИ) [128, 
137] - это отношение объемной скорости кровотока в 
собственной печеночной артерии (ѵ об спа ) к суммарному 
объемному кровотоку в печени (собственная печеночная 
артерия + воротная вена (ѵ об вв )). Индекс безразмерен. 

ДПИ = ѵ об . спа /(ѵ об . ш + ѵ об . вв ). 

В норме допплеровский перфузионный индекс равен 
0,11+ 0,04 [138], 0,22 ± 0,06 [28], 0,26 ± 0,03 [139]. Допп- 
леровский перфузионный индекс существенно изменя- 
ется у больных с метастатическим поражением печени 
[128, 129,149, 141]. Пороговым значением для диагнос- 
тики метастазов в печень является 0,3 [142]. Доппле- 
ровский перфузионный индекс является более чувстви- 
тельным показателем для диагностики метастазов в пе- 
чень, чем трансабдоминальная и интраоперационная 
серошкальная эхография, компьютерная томография и 
лапаротомия [128, 143, 144]. Однако большое значение 
этого индекса оспаривается некоторыми авторами 
[145]. Допплеровский перфузионный индекс повышает- 
ся при циррозе печени [41, 146]. 

Печеночный опухолевый индекс (ПОИ) [147] - это 
отношение максимальной систолической скорости в со- 
судах опухоли (ѵ максс оп ) к максимальной систолической 
скорости в гомолатеральной долевой печеночной арте- 
рии ( ѵ максс.д)- Индекс является безразмерным. 

ПОИ — ѵ макс с оп / ѵ макс с д. 

Для гепатоцеллюлярного рака печеночный опухоле- 
вый индекс составляет 1,14 + 0,37, для метастатическо- 
го поражения - 0,63 ± 0,22, для гемангиом - 0,60 ±0,17. 
Печеночный опухолевый индекс, равный или превыша- 
ющий 1 , позволяет дифференцировать гепатому (раз- 
мером более 2 см в диаметре) от метастазов печени с 
чувствительностью 76%, специфичностью 92% и точно- 
стью 82% [147]. 

Индекс эффективного портального кровотока 
(ИЭПК) [148] - это разница между объемной скоростью 
кровотока в воротной вене (ѵ об вв ) и объемной скоростью 
кровотока в пупочной вене (ѵ об П8 ). Единица измерения - 
мл/мин. 

ИЭПК = ѵ обоп -ѵ об . пв . 



Индекс эффективного портального кровотока до- 
стоверно ниже у пациентов с циррозом печени в сочета- 
нии с реканализированной пупочной веной (621,3 ± 
± 420,8 мл/мин), чем при циррозе без реканализации 
(811,6 ± 318,7 мл/мин), тогда как объемная скорость 
кровотока в воротной вене достоверно выше у пациен- 
тов с циррозом печени и реканализацией [148]. 



9.2. Патология печеночной артерии 

Аневризма печеночной артерии наблюдается ред- 
ко [149, 150], хотя и занимает второе место по частоте 
встречаемости среди аневризм артерий внутренних ор- 
ганов. 75% всех аневризм печеночной артерии распола- 
гаются во внепеченочной части и только 25% - внутри- 
печеночно, причем чаще поражается правая долевая 
ветвь [151, 152]. Наиболее частыми причинами анев- 
ризм печеночной артерии являются системные инфек- 
ции, атеросклероз и травма живота. Более редкими 
причинами являются ятрогенные травмы, васкулиты 
(результат панкреатита, хронического холецистита, по- 
лиартериита) и врожденные аномалии [151-155]. 

Эхографически аневризма печеночной артерии ви- 
зуализируется в виде шаровидного или мешковидного 
образования, являющегося продолжением артерии. 
Стенки образования обычно хорошо очерчены, внутрен- 
нее содержимое эхонегативное. Как и при других жид- 
костьсодержащих образованиях, за аневризмой имеет- 
ся дистальное псевдоусиление эха. 

При импульсноволновой допплерографии в аневриз- 
ме определяется разнонаправленный кровоток с нали- 
чием турбулентности. При цветовой допплерографии - 
прокрашивание просвета аневризмы. 

С тех пор, как диагноз аневризмы печеночной арте- 
рии был впервые установлен с помощью импульсновол- 
новой допплерографии [154], этот метод значительно 
усилил свои позиции за счет использования цветового 
допплера. 

Экстравазальная компрессия печеночной ар- 
терии часто вызывается объемными образованиями 
гепатодуоденальной зоны (опухоли, кисты печени, под- 
желудочной железы, внеорганные забрюшинные об- 
разования, увеличенные парааортальные и парака- 
вальные лимфатические узлы). В частности, при зло- 
качественных опухолях печени экстравазальная ком- 
прессия печеночной артерии наблюдается у 25% 
больных [18]. 

Эхографически при экстравазальной компрессии оп- 
ределяется сдавление сосуда с уменьшением его види- 
мого просвета. При импульсноволновой допплерогра- 
фии при стенозе более 60% отмечается увеличение ли- 
нейной скорости кровотока с появлением турбулентного 
потока в зоне стеноза и за стенозом. При цветовой - ви- 
зуализация сужения просвета сосуда, увеличение скоро- 
сти кровотока и появление турбулентного потока в зоне 
стеноза и за этой зоной. 

При экстравазальной компрессии печеночной арте- 
рии злокачественными новообразованиями нередко на- 
блюдается прорастание стенки сосуда опухолью с ок- 
клюзией его просвета. Импульсноволновая допплеро- 
графия в этом случае не позволяет определить спектр 
кровотока в месте окклюзии, а цветовая - окрашивание 
его просвета [156]. 
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Глава 2 




Рис. 230. Аневризма воротной вены. 1 - печень, 2 - анев- 
ризма воротной вены. (Наблюдение любезно предоставила 
А.Н. Хитрова.) 




Рис. 231 . Кровоток в аневризме воротной вены. Обозначения 
см. на рис. 230. (Наблюдение любезно предоставила А.Н. Хит- 
рова.) 



Артерио- венозная фистула между печеночной ар- 
терией и венозными стволами встречается редко. Причи- 
ной появления фистулы чаще всего является травма 
(включая и операционную) или аневризма печеночной 
артерии. Артерио-портальное шунтирование может так- 
же иметь место при первичном раке печени. Врожденные 
фистулы являются чрезвычайно редкой находкой. Такие 
фистулы обычно не дают клинической симптоматики до 
появления признаков портальной гипертензии [157-159]. 

При серошкальной эхографии артерио-венозная фи- 
стула определяется в виде локальной извитости и рас- 
ширения печеночной артерии и расширения прилегаю- 
щего участка воротной вены. Допплерография позволя- 
ет дать правильное диагностическое заключение о на- 
личии артерио-венозной фистулы по увеличению 
скоростей кровотока, снижению индексов перифериче- 
ского сопротивления перед фистулой и увеличению ско- 
рости и артериализации венозного кровотока (появле- 
ние псевдопульсаций) за ней [159-162]. 

Наследственная геморрагическая телеангиэкта- 
зия (болезнь Ослера-Вебера-Рендю) - это врожденное 
заболевание, наследуемое по аутосомно-доминантно- 
му признаку. Оно характеризуется расширением сосу- 
дов и наличием артерио-венозных шунтов. 



Эхографически определяется расширение печеноч- 
ной артерии и чревного ствола. Также визуализируются 
расширение и извитость внутрипеченочных артериаль- 
ных сосудов, которые лучше дифференцируются при 
цветовой допплерографии. Расширение печеночной ар- 
терии является специфичным для этого заболевания, 
хотя данный признак встречается и при циррозах пече- 
ни, но в менее значительной степени [163]. 

' При импульсноволновой допплерографии определя- 
ется увеличение пиковой систолической скорости кро- 
вотока в общей печеночной артерии (142,0 + 58,5 см/с) 
по сравнению с нормой (64,9 ±11,4 см/с) [163], в то вре- 
мя как индекс резистентности в общей печеночной и 
собственной печеночной артериях не изменяется [163]. 

Кроме того, изменения кровотока в печеночной 
артерии наблюдаются при некоторых диффузных 
заболеваниях печени. При алкогольном гепатите отме- 
чается снижение индекса резистентности в печеночной 
артерии (0,61 ± 0,03) по сравнению с хроническим ви- 
русным гепатитом (0,69 ± 0,04) и контрольной группой 
(0,67 + 0,03) [164]. При неалкогольной жировой дистро- 
фии печени индекс резистентности в печеночной арте- 
рии не изменяется [31]. 



9.3. Патология воротной вены 

Аневризма воротной вены является редкой пато- 
логией, этиологические моменты которой до настояще- 
го времени не ясны и противоречивы. Заболевание мо- 
жет быть врожденным и приобретенным. Нередко его 
сопровождают хронические заболевания печени и пор- 
тальная гипертензия [165-169]. Чаще встречается анев- 
ризма внепеченочной части воротной вены, реже - вну- 

трипеченочной. 

Эхографически аневризма визуализируется в виде 
веретенообразного или мешковидного анэхогенного 
объемного образования, располагающегося в проекции 
воротной вены. Цветовая и спектральная допплерогра- 
фия позволяют определить наличие кровотока в образо- 
вании. При цветовой допплерографии определяется 
прокрашивание всего просвета аневризмы (рис. 230), 
если только в ней не имеется тромб. Спектральная 
допплерография показывает наличие монофазного кро- 
вотока, характерного для воротной вены {рис. 231). На- 
правление кровотока является гепатопетальным (за ис- 
ключением некоторых случаев с портальной гипертен- 

зией)[168, 169]. 

Тромбоз воротной вены может являться результа- 
том большого количества различных заболеваний и ос- 
таваться бессимптомным или проявляться симптомами 
основного заболевания. Причинами тромбоза воротной 
вены могут являться злокачественные новообразова- 
ния, панкреатиты, внутрибрюшные абсцессы, наруше- 
ние свертывания крови, травмы, обезвоживание, цир- 
роз печени, портальная гипертензия, воспалительные 
заболевания толстого кишечника, порто-кавальные 
шунты, эндоскопическая склеротерапия вен пищевода 
и т.д. [43, 170]. Потенциальными осложнениями тром- 
боза воротной вены являются ишемия кишечника и его 

перфорация [171]. 

Серошкальная эхография позволяет регистрировать 
изменения, которые происходят в воротной вене. Соот- 
ветственно стадиям различается и эхографическая кар- 
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Рис. 232. Тромбоз воротной вены: а - основной ствол, б - 



тина. На начальной стадии в просвете вены определя- 
ется эхогенный тромб, затем тромб и мелкие коллате- 
рали и, наконец, крупные коллатерали в проекции обли- 
-ерированной воротной вены (кавернозная трансфор- 
мация) [172]. Воротная вена может быть увеличена (в 
эстрой и подострой стадиях), уменьшена или не визуа- 
лизироваться (в хронической стадии). Как уже было 
сказано, прямым признаком тромбоза воротной вены 
является визуализация эхогенной структуры в просвете 
сосуда [173]. Эхогенность тромба обычно более высо- 
кая, чем окружающей его крови, однако на ранней ста- 
дии формирования тромба эхогенность его может на- 
столько незначительно отличаться от эхогенности кро- 
ви, что визуализировать тромб бывает чрезвычайно 
сложно. «Восходящий» тромбоз может быть выявлен 
как изменения не только магистрального отдела ворот- 
ной вены, но и ее долевых и сегментарных ветвей. До- 
статочно редко встречается тромбофлебит внутрипе- 
ченочных ветвей воротной вены с последующим ее 
-ромбозом. При опухолевых поражениях в просвете во- 
ротной вены образуется опухолевый тромб, также пре- 
пятствующий кровотоку. Его изображение в большинст- 
ве случаев имеет неровные, бугристые контуры, уме- 
оенно неоднородную солидную структуру повышенной 
или смешанной эхогенности. Размеры обычно неболь- 
шие - в пределах 3-5 см. Указанные изменения могут 
быть выявлены с высокой степенью достоверности при 
зхографии в В-режиме и с использованием допплеров- 
ских методик. 

При использовании импульсноволновой допплеро- 
-рафии при полном тромбозе наблюдается отсутствие 
допплеровских сигналов внутри просвета сосуда. В слу- 
чае частичного тромбоза удается получить допплеров- 
ский спектр с признаками турбулентности на фоне повы- 
шения скорости кровотока. При опухолевом тромбозе 
воротной вены может наблюдаться как пульсирующий, 
^ак и непрерывный кровоток. Причем пульсирующий 
кровоток является высокоспецифичным для злокачест- 
венного тромба. Однако чувствительность этого призна- 
ка умеренная [174]. Иногда можно наблюдать наличие 
порто-портальных коллатералей, выявляемых в данном 
случае в виде мелких извитых околопортальных трубча- 
тых структур с портальным типом кровотока. При кавер- 
нозной трансформации воротной вены в коллатералях 
спределяется сглаженная допплеровская кривая со 
средней скоростью кровотока меньше 8 см/с [175]. Для 
бассейна печеночной артерии характерно понижение 




долевая ветвь. 1 - тромб, 2 - коллатерали, 3 - печень. 



общего периферического сопротивления (индекс резис- 
тентности меньше 0,5) [176, 177]. 

При цветовой допплерографии тромбоз воротной 
вены характеризуется частичным или полным отсутст- 
вием прокрашивания просвета сосуда (в зависимости 
от того, является ли тромбоз частичным или полным), 
появлением турбулентного потока, визуализацией мел- 
ких или крупных коллатералей (при хроническом тром- 
бозе, кавернозной трансформации воротной вены) 
(рис. 232). Кроме того, в некоторых случаях может опре- 
деляться расширение и извитость внутрипеченочных 
артериальных сосудов (рис. 233). 

Следует отметить, что цветовая допплерография яв- 
ляется наиболее дешевым визуализационным методом 
диагностики тромбоза воротной вены при хорошей чув- 
ствительности и специфичности [178]. 

Портальная гипертензия - это повышение давле- 
ния в воротной вене выше 10-12 мм рт. ст. [179]. Она 
может являться следствием увеличения общего пор- 
тального кровотока или возрастания сопротивления в 
системе воротной вены [180]. Портальная гипертензия, 
связанная с возрастанием сопротивления, бывает трех 
видов: подпеченочная. внутрипеченочная и надпече- 
ночная. 

Подпеченочная портальная гипертензия может вы- 
зываться тромбозом или обструкцией внепеченочной 




Рис. 233. Тромбоз воротной вены. Левая долевая ветвь. Рас- 
ширение и извитость внутрипеченочных артериальных сосу- 
дов (стрелки). 1 - тромб, 2 - печень. 



Таблица 4. Линейная скорость кровотока (см/с) в ворот- 
ной вене у больных циррозом печени (по [269]) 



Авторы 



ОИпізИі К. еі аі. 
Могіуази Р. еі а]. 
Окагакі К. еі: аі. 
1о\\ ЬЛ. е\ аі. 
2о1і М. еі аі. 
Оііпізііі К. еіаі. 
баіалі 3. еі аі. 
2ігопі Ѳ-еіаІ. 
йвѴгіез Р.^еіаі 
ІѵѵаоТ. еі аі. 
Різсадііа Р. еі аі. 

Митьков В. В, 
и соавт. 



Год пуб - 
ликации 



1985 
1986 
1986 
1986 
1986 
1987 
1989 
1992 
1994 
1997 
1997 



Цирроз 
печени 



2000 



12.0 + 3,0 
9,6 ±2,6 
10,2 ±3,5 
10,2 + 3,5 
10,5 ±0,6 

10.1 ±2,4 
12,4 + 2,3 
13,0 + 3,2 
11,0±4,2 

11.0 + 2,4 
21,4* 
20,0** 

14.1 ±1,4 



Контрольная 
группа 



16.5 ±4,9 
15,3 + 0,4 
21,1 +5,2 
16,0 ±0,5 
16,0 ±0,5 

14.8 ±5,6 
16,0±4,1 

19.6 ±2,6 

13.9 ±4,1 
15,9 ±2,8 

29,2 



22,9 ±4,2 



* Без асцита, 
** С асцитом. 



части воротной вены. Частыми причинами подпеченоч- 
ной гипертензии являются панкреатит, дивертикулит, 
воспалительные заболевания кишечника, вовлечение в 
опухолевый рост воротной, селезеночной и верхней 
брыжеечной вен, лимфоаденопатия, травма и наруше- 
ния свертываемости крови. 

Внутрипеченочная портальная гипертензия обычно 
является следствием цирроза печени и может быть раз- 
делена на пресинусоидальную, синусоидальную и пост- 
синусоидальную. Пресинусоидальная часто является 
следствием врожденного портального фиброза, сарко- 
идоза, лимфомы, первичного билиарного цирроза, ток- 
сического фиброза и шистосоматоза. Синусоидальная 
может вызываться гепатитом, серповидноклеточной 
анемией, приводящей к тромбозу печеночных синусов, 
жировой инфильтрацией печени. Постсинусоидальная 
портальная гипертензия встречается наиболее часто и 
связана с алкогольным циррозом или первичным раком 
печени. При этих заболеваниях наступает гибель парен- 
химы печени, появление регенераторных узлов, ѵ разви- 
тие выраженного фиброза и сдавление мелких веточек 
печеночной вены. 

Как уже было сказано, при серошкальной эхографии 
ультразвуковыми признаками портальной гипертензии 
могут являться увеличение диаметра воротной [39, 64, 
132, 181, 182] и селезеночной вен [39, 64, 183]. Увеличе- 
ние обычно более выражено в период до развития пор- 
то-системных коллатералей. При появлении последних 
из-за сброса крови в систему нижней полой вены раз- 
мер воротной вены может возвращаться к нормальному 
[1, 184, 185], Последнее несколько снижает значимость 
этого признака, особенно при первичном исследовании 
пациента. Впоследствии при нарастании степени пече- 
ночного блока возможно отметить вновь расширение 
просвета воротной вены, а также ее долевых ветвей, 
особенно левой [186, 187] . 

Другими серошкальными признаками наличия пор- 
тальной гипертензии могут являться изменение диаме- 
тра верхней брыжеечной и селезеночной вен при глубо- 



ком вдохе менее чем на 10% [39], очертания основного 
ствола воротной вены в виде запятой [188], появление 
высокоэхогенных сигналов вокруг воротной вены (пери- 
портальный фиброз) [188], реканализация и расшире- 
ние пупочной вены [189], околопупочных вен [190], уве- 
личение размеров селезенки и асцит. і 

При импульсноволновой допплерографии большин- 
ство исследователей выявляют у больных с портальной 
гипертензией уменьшение скорости кровотока в ворот- 
ной вене по сравнению со здоровыми лицами (табл. 4). 

Достаточно большой разброс значений скоростей 
кровотока в норме и при циррозе печени может объяс- 
няться различными стадиями заболевания, индивиду- 
альными особенностями кровотока, различиями в ульт- 
развуковом оборудовании и, наконец, ограничениям!' 
самого метода. 

Кроме того, снижение линейной скорости кровотока 
в воротной вене коррелирует со степенью развития кол- 
латералей [49, 63], тяжестью заболевания [191]. Линей- 
ная скорость кровотока в воротной вене у больных а 
циррозом печени и селезеночно-почечным шунтирова- 
нием ниже, чем у пациентов с циррозом печени без се- 
лезеночно-почечного шунтирования [49]. Отмечается 
снижение линейной скорости кровотока в воротной вене 
по мере развития пищеводных коллатералей [18, 63]. 
Однако линейная скорость кровотока в воротной вене 
при циррозе печени может превышать нормальные зна- 
чения у пациентов с реканализированными околопупоч- 
ными венами [126]. 

По данным различных авторов, объемный кровоток в 
воротной вене при циррозе печени возрастает (у паци- 
ентов с реканализированными околопупочными вена- 
ми) [124, 126, 191], остается практически неизменным 
[63, 64, 192] или даже снижается (из-за гастроэзофаге- 
ального шунтирования [18, 132] или больших селезе- 
ночно-почечных шунтов [49]). У больных циррозом пече^ 
ни с портальной гипертензией при наличии асцита и эн- 
цефалопатии отмечаются более низкие объемные ско- 
рости кровотока в воротной вене, чем у пациентов без 
асцита и энцефалопатии [193]. Снижение объемно;'' 
скорости кровотока в правой передней ветви воротной 
вены коррелирует с функцией печени (уровнем сыворо- 
точного альбумина, общего биллирубина, холестерина, 
холинэстеразы и др.) [194]. При циррозах печени объ- 
емный кровоток в селезеночной и верхней брыжеечной 
венах увеличивается [124]. Объемная скорость кровото- 
ка в селезеночной вене при циррозах печени - 272,7 I 
± 135,7 мл/мин, при циррозах печени с пищеводным* 
коллатералями - 398 ± 280,5 мл/мин [132]. I 

Изменение положения тела больного из лежа на спи^ 
не в сидячее уменьшает линейную и объемную скорости 
кровотока в воротной вене при циррозе печени так же. 
как и у здоровых лиц [49]. I 

Физическая нагрузка также уменьшает линейную і 
объемную скорости кровотока в воротной вене при цир- 
розе печени [49]. 

После приема пищи линейная и объемная скорости 
кровотока в воротной вене при циррозе печени не повьн 
шаются [54, 64] или повышаются незначительно [65], а * 
некоторых пациентов даже понижаются. Это, вероятно, 
связано с гипертонией в органном венозном русле I 
сбросом крови через порто-системные коллатерали 
[195], которые могут расширяться после приема пищи 
из-за специфического действия кишечных вазоактив- 
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ных медиаторов [196]. Объемный кровоток в верхней 
брыжеечной вене после приема пищи при циррозе пе- 
чени увеличивается, а объемный кровоток в селезеноч- 
ной вене - не изменяется, как и в норме [64, 65]. 

При парацентезе с удалением больших объемов 
жидкости при циррозах с портальной гипертензией и 
асцитом до и через 24 ч после манипуляции нет практи- 
чески никаких изменений со стороны объемной скоро- 
сти кровотока [197]. 

После пребывания в горячей ванне (42°С) в течение 
пяти минут у пациентов с циррозом печени объемный 
кровоток в воротной вене уменьшается на 25%, что до- 
;товерно ниже по сравнению с контрольной группой 
[62], и продолжает оставаться на более низком уровне 
дольше, чем в контрольной группе. 

Как известно, большое влияние на корректность из- 
мерения объемной скорости кровотока в сосуде имеет 
точность определения угла инсонации и расчета площа- 
ди поперечного сечения сосуда [198-200]. Ошибка в 
точности определения значения объемного кровотока 
быстро возрастает с увеличением угла инсонации и 
уменьшением диаметра сосуда [201]. Определение 
средней скорости кровотока необходимо проводить по 
усреднению значений за 6-8 с. Это позволит избежать 
флуктуаций скорости из-за дыхательных и двигательных 
движений пациента. Неоднократное измерение диамет- 
оа воротной вены и его усреднение снижают ошибку до 
значений менее 10% [200]. 

Имеется вариабельность в результатах измерения 
портального кровотока, проведенного одним врачом и 
несколькими врачами, у одного и того же больного 
[202]. Вариабельность ниже у одного врача, чем у раз- 
ных; результаты, полученные с использованием различ- 
ных ультразвуковых приборов, также отличаются. Таким 
образом, при динамическом наблюдении за больным 
необходимо использовать один и тот же прибор и дат- 
чик, и исследование должно проводиться одним и тем 
же врачом [201]. 

У больных циррозом печени с портальной гипертен- 
зией диаметр общей печеночной и селезеночной арте- 
рий существенно возрастает [203]. Объемная скорость 
кровотока увеличивается в селезеночной и верхней бры- 
жеечной артериях [204, 205], и это увеличение коррели- 
рует со спленомегалией [205]. Однако по другим дан- 
ным, увеличение объемного кровотока в селезеночной 
артерии не коррелирует с размерами селезенки [206]. 

При портальной гипертензии отмечается также по- 
вышение периферического сопротивления в собствен- 
ной печеночной артерии и ее основных ветвях, селезе- 
ночной и почечных артериях [33, 64, 196]. Пороговые 
значения индекса резистентности 0,69 в собственной 
печеночной и 0,60 в селезеночной артериях позволяют 
дифференцировать портальную гипертензию с точнос- 
тью 81,2 и 75% соответственно [207]. Другие авторы 
считают, что оптимальным дискриминационным значе- 
нием для индекса резистентности в собственной пече- 
ночной артерии является 0,77 [38]. Для пульсационного 
индекса в печеночной артерии наилучшее дискримина- 
ционное значение равняется 1,1 [33]. Пищевая нагрузка 
у больных с циррозом печени и портальной гипертензи- 
ей практически не влияет на общее периферическое со- 
противление в бассейне собственной печеночной арте- 
рии - индекс резистентности увеличивается лишь на 
6 ± 1% [35]. Для селезеночной артерии при циррозах с 



гепатопетальным направлением кровотока в воротной 
вене индекс резистентности составляет 0,64 ± 0,08 и 
пульсационный индекс — 1 ,03 ± 0,24; для циррозов с ге- 
патофугальным направлением кровотока в воротной 
вене - 0,74 ± 0,08 и 1 ,27 ± 0,08 соответственно; при цир- 
розах печени с тромбозом воротной вены - 0,74 ± 0,08 и 
1 ,36 ± 0,34 соответственно [208]. 

При портальной гипертензии значительно уменьшает- 
ся сопротивление в бассейне верхней брыжеечной арте- 
рии [33, 64, 136, 209, 210]. Однако уменьшение сопротив- 
ления отсутствует, если причиной портальной гипертен- 
зии является не цирроз печени [210]. Индекс резистент- 
ности при циррозе печени с портальной гипертензией 
без асцита - 0,854, с асцитом - 0,816 [209]. Пульсацион- 
ный индекс при циррозе печени - 2,55 ± 0,70 [136]. Изме- 
нение пульсационного индекса в верхней брыжеечной 
артерии наблюдается с ранних стадий цирроза печени и 
коррелирует со степенью печеночной недостаточности и 
выраженностью портальной гипертензии [136]. 

При динамическом наблюдении за больными цирро- 
зом печени с портальной гипертензией отмечается про- 
грессивное снижение скорости кровотока в воротной 
вене при стабильных значениях индекса резистентности 
и пульсационного индекса в печеночной, селезеночной 
и почечных артериях [21 1]. 

При портальной гипертензии также наблюдается из- 
менение кровотока в печеночных венах. Фазовые коле- 
бания кровотока существенно уменьшаются у 31,7% 
больных и отсутствуют еще у 18% [212] (рис. 234). Одна- 
ко такие же изменения (только более редко) могут иметь 
место у больных хроническим активным гепатитом и жи- 
ровой инфильтрацией печени [213]. 

Наличие анастомозов между воротной веной и 
верхней и нижней полыми венами обеспечивает колла- 
теральный кровоток при повышении давления в систе- 
ме воротной вены более 10 мм рт. ст. [214]. Так как на- 
личие порто-системных коллатералей наблюдается у 
88% больных с портальной гипертензией [188], эти 
вторичные проявления повышения давления в системе 
воротной вены в сочетании с изменением характера 
кровотока являются более надежными признаками для 
диагностики данного патологического состояния. Ве- 
нозные коллатерали при портальной гипертензии яв- 
ляются обширными и часто включают в себя венечные 
вены, желудочно-пищеводные вены, пупочную вену, 
поджелудочно-двенадцатиперстные вены, желудочно- 




Рис. 234. Исчезновение нормальной фазности кровотока в 
печеночной вене при циррозе печени. 
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почечные вены и еелезеночно-почечные вены [215, 

216] (см. рис. 23, 235). 

При допплерографическом исследовании (как в им- 
пульсновол новом, так и в цветовом режимах) может от- 
мечаться замедление гепатопетального кровотока, его 
остановка или изменение направления тока крови на ге- 
патофугальное. Гепатофугальный кровоток в основных 
ветвях, формирующих воротную вену, наблюдается по- 



Рис. 235. Коллатерали при портальной гипертензии (стрел- 
ки): а, б - желчепузырные коллатерали, в - селезеночно-желу- 
дочные коллатерали; г д - околоподжелудочные коллатерали: 
е, ж - реканализированная пупочная вена. 

стоянно у 8,3% больных и сочетается с уменьшением ее 
диаметра [217]. Гепатофугальный кровоток в селезеноч- 
ной вене часто наблюдается у пациентов с хорошо раз- 
витыми селезеночно-почечными шунтами (рис. 236). 
Имеется зависимость между гепатофугальным кровото- 
ком в селезеночной вене и печеночной энцефалопати- 
ей, что может быть связано со сбросом больших объе- 
мов крови по селезеночно-почечным коллатералям 
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Рис. 236. Гепатофугальный кровоток в селезеночной вене при 
портальной гипертензии (стрелка). 



"218]. При портальной гипертензии также может опре- 
деляться увеличение скорости кровотока в реканализи- 
эованной пупочной вене более 5 см/с [219]. 

Для практических целей имеет значение проспектив- 
чая оценка риска кровотечения у больных портальной ги- 
■"ертензией. В частности, было отмечено, что выражен- 
ный гепатофугальный кровоток в широкой пупочной вене 
уменьшает вероятность возникновения расширения вен 
пищевода и кровотечения из них [220]. Вероятность кро- 
вотечения значительно выше у больных с гепатопеталь- 
ным кровотоком [217]. Индекс гиперемии также является 
ценным показателем для предсказания кровотечения у 
больных с расширением вен пищевода [221]. 

Объемные образования паренхимы печени различ- 
ного генеза, чаще опухолевые, например, крупноузло- 
зая форма первичного гепатоцеллюлярного рака печени 
или крупные метастазы, также могут привести к разви- 
тию портальной гипертензии. 

Частой внепеченочной причиной портальной гипер- 
тензии является сдавление воротной вены в области пе- 
ченочно-двенадцатиперстной связки различными опу- 
холями, измененными лимфатическими узлами или ин- 
фильтративными воспалительными образованиями. 
Своеобразие эхографической картины зависит от при- 
чины, вызвавшей сдавление. 

Первичный портальный фиброз вызывает повыше- 
ние давления в системе воротной вены с развитием в 
области ворот порто-портальных коллатералей, кото- 
рые особенно хорошо выявляются с помощью цветоко- 
дированных допплеровских методик (рис. 237). 

Изменение портального кровотока происходит при 
воспалительных заболеваниях печени. Объемная 
скорость кровотока в воротной вене при хроническом 
активном гепатите составляет 900,0 ± 216,9 мл/мин, 
при хроническом персистирующем гепатите - 920,4 ± 
± 242,5 мл/мин [132], что превышает нормальные зна- 
чения. Также повышается объемная скорость кровотока 
и в селезеночной вене как при хроническом активном 
гепатите (286,4 ± 108,8 мл/мин), так и при хроническом 
персистирующем гепатите (289,4 ± 131,6 мл/мин) [132]. 
Индекс гиперемии при остром гепатите практически не 
отличается от нормы (0,071 + 0,014 см с [131]), при хро- 
ническом активном гепатите - достоверно увеличивает- 
ся (0,119 ± 0,084 см с [131]) или, по другим данным, 
имеет тенденцию к увеличению [132], характеризуя на- 
чало подъема портального давления на прецирротичес- 
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Рис. 237. Первичный портальный фиброз печени, а - коллате- 
рали в стенке желчного пузыря, б, в - коллатерали в воротах 
печени. 



кой стадии. Спленопортальный индекс при хронических 
гепатитах практически не изменяется [132]. 

Отмечается сильная обратная корреляция между 
скоростью кровотока и выраженностью фиброза у боль- 
ных активным хроническим гепатитом на фоне глюкаго- 
нового теста [222]. 



9.4. Патология печеночных вен 

При застое в системе нижней полой вены в В-ре- 
жиме определяется расширение печеночных вен и ниж- 
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Рис. 238. Изменение формы допплеровской кривой в пече- 
ночной вене при застое в системе нижней полой вены. 




Рис. 239. Синдром Бадца-Киари. Кровоток в зоне устьев пе- 
ченочных вен, 

ней полой вены, отсутствие реакции при пробе Валь- 
сальвы. В режиме импульсноволновой допплерографии 
выявляется изменение фазности с появлением у ряда 
больных спектральных кривых, напоминающих по фор- 
ме перевернутую букву «№» [223], и увеличением ретро- 
градного кровотока (рис. 238). 

Трикуспидальная регургитация также вызывает 
изменение кровотока в печеночных венах. В зависимос- 
ти от степени тяжести трикуспидальная регургитация 
проявляется в виде трех типов [224, 225]: 

I тип - систолическая волна меньше диастол ической; 

II тип - отсутствие систолического кровотока; 

III тип - обратный систолический кровоток. 

Синдром Бадда-Киари является редким заболева- 
нием, в результате которого происходит выраженное 
стенозирование или окклюзия части или всех печеноч- 
ных вен. Он может сочетаться со стенозом или обструк- 
цией нижней полой вены [226]. По данным аутопсии, ча- 
стота встречаемости синдрома Бадца-Киари составляет 
0,06% [227]. Болезнь Бадда-Киари (первичная частич- 
ная или полная фиброзная облитерация магистральных 
печен0Ч ных вен или их устьев) встречается еще реже. 

В В-режиме при синдроме Бадда-Киари может на- 
блюдаться увеличение размеров печени или атрофия ее 
сегментов (за исключением хвостатой доли) [226]. Хво- 
статая доля может быть увеличена или не изменена, с 
большим количеством мелких печеночных вен, впадаю- 



щих непосредственно в нижнюю полую вену. Отношение 
толщины хвостатой доли к правой может быть достаточ- 
но высоким (>0,65 по сравнению с <0,55 в норме) [228]. 
Эхогенность печени может быть повышенной или сме- 
шанной. Стенки печеночных вен могут быть утолщены и 
более эхогенны, чем в норме [229], их ход может отли- 
чаться от нормального [43, 226]. Впадение печеночных 
вен в нижнюю полую может не визуализироваться или 
отличаться от нормального [226, 230]. Кроме того, мо- 
жет наблюдаться сдавление нижней полой вены увели- 
ченной печенью или хвостатой долей, наличие тромба в 
одной из ветвей и асцит. Изменения в воротной вене ча- 
ще не определяются. 

При импульсноволновой допплерографии не удается 

определить наличие кровотока в одной или более пече- 
ночных венах [231] или выявляется обратный кровоток. 
Спектральная кривая уплощена, характерные пики от- 
сутствуют. Скорость кровотока в воротной вене может 
быть снижена, направление тока крови может быть как 
гепатофугальным, так и гепатопетальным [231 , 232]. 

Цветовая допплерография позволяет выявить отсут- 
ствие кровотока в одной или нескольких печеночных ве- 
нах [232], реверсивный кровоток в них [232], наличие 
внутрипеченочных [18, 226] и порто-системных коллате- 

ралей (рис. 239). 

Состояние венозного печеночного кровотока у 
больных с терминальной стадией почечной недо- 
статочности, находящихся на перитонеальном диа- 
лизе. В воротной вене до слива диализирующего рас- 
твора более чем у половины больных наблюдаются ско- 
ростные дыхательные модуляции. После слива скорост- 
ные дыхательные модуляции наблюдаются практически 
у всех больных. После заливки ситуация возвращается к: 
исходной [233]. Диаметр, площадь поперечного сече- 
ния воротной вены, средняя и объемная скорости кро- 
вотока до слива диализирующей жидкости, после ее 
слива и после заливки достоверно не различаются [41]. 

Аналогичная картина наблюдается и в селезеночно/ 

вене. 

В печеночных венах до слива диализирующего рас- 
твора скоростные дыхательные модуляции отсутствую! 
примерно у трети больных. После слива скоростные ды- 
хательные модуляции наблюдаются практически у все) 
пациентов, а после заливки ситуация возвращается « 
исходной [41]. На фоне изменения объема жидкости \ 
брюшной полости происходит изменение формы крй 
вых скоростей кровотока. Так, до слива диализирующе- 
го раствора и после заливки монофазная кривая наблю- 
дается примерно у 40% больных, в то время как поел* 
слива - только у 5% [41]. 



9.5. Опухолевый печеночный кровоток 

Диагностика опухолей печени является важной зада 
чей, решение которой драматически влияет на выбсі 
тактики лечения больного. Ультразвуковой метод иссле 
дования является одной из ведущих диагностически 
процедур, позволяющих решать эту задачу. 

В основе допплерографической диагностики опуха 
лей лежит попытка выявления признаков патологичес 
кого кровотока. В 1971 г. была выдвинута гипотеза 
том, что опухоль продуцирует вещество (фактор), коте 
рое вызывает развитие новых сосудов в опухоли и окр^ 
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Івающих ее тканях [234]. Как выяснилось впоследствии, 
~аких факторов оказалось множество. Было предполо- 
жено, что эти патологические (опухолевые) сосуды яв- 
ляются весьма важными для роста опухоли, так как пи- 
~зние опухолевых клеток только через механизм диф- 
эузии ограничило бы размеры опухоли несколькими 
миллиметрами. Авторы также выдвинули гипотезу о 
том, что маленькие опухоли могут находиться в неак- 
-ивном состоянии до тех пор, пока не сформируется со- 
: . дистая сеть [234]. 

Позже обнаружили [235], что опухоли характеризуют- 
ся наличием: 1 ) патологических сосудов с относительной 
бедностью стенки мышечными волокнами, 2) опухоле- 
вых синусоидов, которые представляют собой простран- 
ства, выстланные эпителием или опухолевыми клетками 
з полным отсутствием мышечной ткани, 3) артерио-ве- 
нозных шунтов. 

Теоретически злокачественная опухоль при цвето- 
вом допплеровском картировании должна характеризо- 
ваться выраженным перинодулярным (зона роста) и ме- 
нее выраженным интранодулярным кровотоком (из-за 
стеноза и обструкции артериальных сосудов с форми- 
эованием некроза в центре опухоли). Правда, аналогич- 
ная картина может наблюдаться и при очаговых хрони- 
ческих воспалительных заболеваниях [236]. При им- 
лульсноволнОвой допплерографии должен определять- 
ся низкорезистентный кровоток со сглаженностью 
систоло-диастолических колебаний, а также повышение 
линейной скорости кровотока при наличии артерио-ве- 
нозных шунтов [237, 238]. 

Технология ультразвукового исследования опухолей 
печени имеет некоторые особенности, которые следует 
подчеркнуть. При наличии цветового или энергетичес- 
кого допплера вначале необходимо отрегулировать 
прибор на обнаружение минимальных скоростей крово- 
тока (включая и фильтр низких частот, если таковой име- 
ется). Далее необходимо провести поиск опухолевых 
сосудов как по периферии, так и внутри опухоли. Кон- 
трольный объем (импульсноволновая допплерография) 
уменьшается до 1-3 мм и располагается на изображе- 
нии сосуда. При возможности производится коррекция 
угла инсонации. Определяются линейные скорости кро- 
вотока (если была успешно произведена коррекция уг- 
ла), индекс резистентности, пульсационный индекс. Из- 
мерение этих параметров производится в максималь- 
ном числе сосудов, и далее отмечается самое высокое 
значение скорости кровотока и самое низкое - индекса 
резистентности. Следует помнить, что в опухолях сохра- 
няются и нормальные сосуды. 

При гепатоцеллюлярном раке с помощью цветово- 
го допплеровского картирования детектировать крово- 
ток в узлах удается в весьма высоком проценте случаев 
(50-98%) [239-245]. Необходимо отметить, что частота 
визуализации в значительной степени зависит от таких 
факторов, как размеры опухоли, чувствительность при- 
бора [239, 242], тип цветового кодирования (по скорости 
или энергии) [243]. Так, артериальные сигналы удается 
выявить в 76% гепатом, размеры которых меньше 3 см, 
и во всех гепатомах, диаметр которых больше 3 см [239]. 
При этом сигналы детектируются как внутри опухоли, так 
и по ее периферии (рис. 240). Близкие результаты полу- 
чены многими авторами [246-248]. Энергетический 
допплер позволяет выявлять сигналы в опухолях в боль- 
шем проценте случаев [243. 249] (рис. 241, 242). 
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Рис. 240. Гепатоцеллюлярный рак. Выраженный кровоток в 
периферических отделах. 




Рис. 241 . Гепатоцеллюлярный рак. Выраженный кровоток в 
периферических отделах. Стрелками отмечен контур опухоли. 




Рис. 242. Гепатоцеллюлярный рак. Выраженный кровоток в 
опухоли. 



Максимальная систолическая скорость в гепатомах 
достоверно выше, чем в холангиокарциномах, метаста- 
зах и гемангиомах [239, 245], однако этот признак, свя- 
занный с наличием шунтов [250], стабильно наблюдает- 
ся только в опухолях достаточно больших (более 4 см в 
диаметре) размеров. Значения пиковой систолической 
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Глава 2 




Рис 



. 243. Аваскулярный метастаз в печени (стрелка) 




Рис. 245. Перинодулярный кровоток в печеночном метастазе. 



скорости, предположительно характерные для гепато- 
мы, варьируют в широких пределах. Одни авторы счи- 
тают, что таковыми являются 40 см/с и более [147], дру- 
гие - 85 см/с и более в сосудах вокруг узла и 80 см/с и 
более в сосудах внутри узла [251]. Третьи не разделяют 
первичные и метастатические опухоли печени, а для 
дифференцировки злокачественных и доброкачествен- 
ных опухолей используют значение скорости более 
45 см/с [252]. Отмечено также, что скорость кровотока 
значительно выше в долевой печеночной артерии, кро- 
воснабжающей опухоль, по сравнению с долевой арте- 
рией интактной стороны [253]. 

При гепатоме нет зависимости между серошкальной 
картиной и характером кровотока. 

Показатели печеночного кровотока могут быть ис- 
пользованы и для предсказания рецидива рака после 
обширных резекций печени [254]. 

При холангиоцеллюлярном раке печени с по- 
мощью цветового допплеровского картирования пери- 
нодулярный кровоток определяется в 71% наблюде- 
ний, скорость кровотока существенно ниже, чем в гепа- 
томе [239]. 

При метастатическом раке печени с помощью цве- 
товой допплерографии обнаружить кровоток в метаста- 
зах удается в 33-65% случаев [239, 248, 255] (рис. 243). 
Перинодулярный кровоток наблюдается в 76% случаев 




Рис. 244. Перинодулярный кровоток в печеночном метастазе 
(стрелки). 




Рис. 246. Интранодулярный кровоток в печеночном метастаз 
зе (стрелки). 

(рис. 244, 245), интранодулярный - в 6% (рис. 246) / 
смешанный - в 18% (рис. 247) [255]. 

Максимальная систолическая скорость в метаста- 
зах достоверно ниже, чем в гепатомах, по данным од- 
них авторов [239, 245], и сопоставима, по данным дру- 
гих [256]. 

Как и при гепатоцеллюлярном раке, данные литера- 
туры, касающиеся индексов, характеризующих перифе- 
рическое сопротивление в сосудах метастазов, мало 




Рис. 247. Смешанный кровоток в печеночном метастазе. 
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Рис. 248. Капиллярная гемангиома и питающий сосуд (стрел- 
ка). Кровоток в гемангиоме не определяется. 




Рис. 250. Кровоток в капиллярной гемангиоме правой доли 
печени. Отчетливо дифференцируется питающий сосуд. 



численны и неоднозначны. Не выявлено достоверного 
отличия индекса резистентности при различных злока- 
чественных и доброкачественных опухолях печени [252]. 

При метастазах не определяется зависимость между 
серошкальной картиной и характером кровотока. 

Изменение характера распределения цветовых 
сигналов при цветовой допплерографии в динамике 
может быть использовано для оценки эффективнос- 
ти лечения первичного и метастатического рака пе- 
чени [257]. 

В гемангиомах при цветовом допплеровском кар- 
тировании обнаружить кровоток удается в 17-56% слу- 
чаев [245, 256, 258], также визуализируется кровоток и 
в питающих сосудах (рис. 248-251). В кавернозных ге- 
мангиомах интранодулярный кровоток наблюдается ча- 
ще (рис. 252). Однако при наличии в гемангиоме арте- 
рио-портальных шунтов при цветовом допплеровском 
картировании почти всегда удается выявить увеличение 
размера питающих артерий, выраженный интраноду- 
лярный кровоток и реверсивный портальный кровоток 
во внутри- и околоопухолевых сосудах [259]. Эти наход- 
ки могут привести к ошибочному заключению о злокаче- 
ственной природе объемного образования. 

При импульсноволновой допплерографии макси- 
мальная систолическая скорость в гемангиомах досто- 
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Рис. 249. Субкапсулярно расположенная капиллярная геман- 
гиома (стрелка). Кровоток в гемангиоме не определяется. 




Рис. 251 . Кровоток в капиллярной гемангиоме и окружающей 
паренхиме печени. 



верно ниже, чем в злокачественных образованиях, и со- 
ставляет в среднем 5-20 см/с [239, 245, 256, 258]. 

В целом, большинство авторов считают, что доппле- 
рография является ценным дополнением к серошкаль- 
ному исследованию для дифференциальной диагности- 
ки гемангиом от злокачественных новообразований пе- 
чени [239, 245, 258, 260-263]. 




Рис. 252. Кавернозная гемангиома с интранодулярным кро- 
вотоком. 



Рис 253. Эхограмма, отображающая момент поступления крови из поврежденного мелкого печеночного сосуда в полость гемато- 
мы (продолжающееся кровотечение), а - цветовой сигнал красно-желтой гаммы (направление тока к датчику) в проекции полости 
гематомы, б - отраженный от стенки гематомы поток крови из поврежденного мелкого печеночного сосуда - цветовой сигнал си- 
не-зеленой гаммы (направление тока от датчика) в проекции полости гематомы. 



При очаговой узловой гиперплазии печени с по- 
мощью цветового допплеровского картирования в зна- 
чительном проценте случаев (68%) удается визуализи- 




Рис. 254. Выявление продолжающегося кровотечения в 
брюшную полость при повреждении капсулы печени и арте- 
риального сосуда в субкапсулярной зоне (без формирования 
внутрипеченочной гематомы). 




Рис. 255. Нагноившаяся гематома. Контроль над распростра- 
нением вводимых в полость нагноившейся гематомы медика- 
ментов с помощью цветового допплеровского картирования. 



ровать центральный питающий сосуд с радиально рас- 
ходящимися сосудами (признак «спиц колеса») [251. 
264-266]. Энергетический допплер позволяет выявить 
этот признак в еще более высоком проценте наблюде- | 

ний(90%)[264, 267]. ! 

При импульсноволновой допплерографии в ради- | 
ально расходящихся сосудах определяется артериаль- 
ный спектр [265, 267, 268]. Индекс резистентности в 
питающих артериях значительно ниже (среднее значе- 
ние 0,51), чем в главной печеночной артерии или ее 
внутрипаренхиматозных ветвях (средние значения 

0,65-0,68) [267, 268]. 

Аденома печени встречается достаточно редко. 
При достаточно больших размерах, а также при распо- 
ложении вблизи от внутрипеченочных сосудов можнс 
наблюдать деформацию сосудистого рисунка печени, 
что наглядно проявляется при использовании метода 
цветового допплера [269]. 

С помощью цветового допплеровского картирования 
в аденоме удается визуализировать интранодулярныГ 
кровоток в 66-88%, а с помощью энергетического допп- 
лера - в 89% случаев [265, 270] . * 

При импульсноволновой допплерографии в интрано- 

дулярных сосудах выявляется венозный кровоток (ка? 
немодул ированный, так и трехфазный) [265, 270]. 

Гематомы. Применение методики цветового допп- 
леровского исследования обычно не дает существен- 
ной информации, кроме четкой демонстрации располо- 
жения ближайших артериальных и венозных сосудоЕ 
В редких случаях при продолжающемся кровотечении 
удается выявить соответствующие признаки при цвето- 
вом исследовании (рис. 253, 254). Цветовое (или энер- 
гетическое) допплеровское исследование может ока- 
заться полезным и в процессе контроля над малоинва- 
зивными лечебно-диагностическими процедурам/ 

(рис. 255). 
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Глава 3 

Ультразвуковая диагностика 
заболеваний 

желчевыводящей системы 



1 . УЛЬТРАЗВУКОВАЯ АНАТОМИЯ 
ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩЕЙ СИСТЕМЫ. 
ЭХОГРАФИЧЕСКАЯ КАРТИНА НЕИЗ- 
МЕНЕННОЙ ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩЕЙ 
СИСТЕМЫ. ТЕХНОЛОГИЯ УЛЬТРА- 
ЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 
ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩЕЙ СИСТЕМЫ 
1 .1 .Ультразвуковая анатомия желче- 
выводящей системы. Эхографи- 
ческая картина неизмененной 
желчевыводящей системы 

Желчевыводящая система представлена желчевыво- 
Л.ЯЩИМИ протоками и желчным пузырем. Желчные прото- 
ки по анатомо-функциональным признакам подразделя- 
ются на внутрипеченочные и внепеченочные (рис. 1). 
.< внутрипеченочным протокам относятся дольковые, 
;убсегментарные (различных градаций), сегментарные, 
долевые. Внепеченочные включают в себя общий пече- 
ночный проток, проток желчного пузыря и общий желч- 
ный проток (холедох). Внутрипеченочные желчные про- 
токи располагаются в составе печеночной триады и со- 
провождают внутрипеченочные ветви воротной вены и 
собственной печеночной артерии. Внутрипеченочные 
желчные протоки имеют тонкие стенки, представленные 
з основном соединительной тканью с преимущественно 
эластическими волокнами, тонким мышечным слоем и 
эндотелием. Их внутренний диаметр весьма невелик и 
начинает постепенно увеличиваться в направлении об- 
щего печеночного протока. Одновременно отмечается 
некоторое утолщение их стенок. Мелкие дольковые про- 
токи, сливаясь друг с другом, формируют субсегментар- 
ные, затем сегментарные, долевые, и, наконец, общий 
печеночный проток. В большинстве случаев длина обще- 
го печеночного протока не превышает 1,5-3 см. Проток 
желчного пузыря, имеющий небольшой (до 1-2 мм) вну- 
тренний диаметр и вариабельную длину (от 2 до 6 см), 
~онкие стенки и несколько перегибов, впадает в общий 
печеночный проток в воротах печени, образуя вместе с 
последним общий желчный проток [1 ] (см. рис. 1 ). Струк- 
тура стенок внепеченочных желчевыводящих протоков 
несколько отличается от таковой у внутрипеченочных за 
зчет большего количества эластической соединительной 
_ кани в их составе. Общий желчный проток располагает- 
ся в печеночно-двенадцатиперстной связке, занимая в 
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большинстве случаев верхнелатеральное положение с 
переходом на нижнелатеральную поверхность связки в 
ее средней трети, однако в некоторых случаях холедох 
может располагаться по медиальной поверхности связки 
на месте печеночной артерии. Эта средняя часть пече- 
ночно-двенадцатиперстной связки располагается рет- 
родуоденально. В дальнейшем общий желчный проток 
входит в ткань головки поджелудочной железы, либо 
проходит по ее задней поверхности и направляется в об- 
ласть фатерова сосочка двенадцатиперстной кишки. 
Длина общего желчного протока может значительно ва- 
рьировать. Желчный пузырь располагается в большинст- 
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Рис. 1 . Схематическое изображение желчевыводящей систе- 
мы. 1 - внутрипеченочные долевые протоки; 2 - общий пече- 
ночный проток; 3-5 - общий желчный проток; 6 - главный пан- 
креатический проток; 7 - фатеров сосочек; 8 - двенадцати- 
перстная кишка; 9 - дно желчного пузыря; 10 - тело желчного 
пузыря; 11 - карман Гартмана; 12 - шейка желчного пузыря; 
13 - проток желчного пузыря. 



134 



Глава 3 




б 





ка. Косое сканирование, г - тот же пациент (рис. 2в) - увеличение. 



ве случаев в главной междолевой борозде по вентраль- 
ной поверхности печени. В желчном пузыре выделяют 
несколько отделов - дно, тело, шейка (в том числе гарт- 
мановский карман - расширение в шеечной части желч- 
ного пузыря, обращенное обычно к воротам печени) [2] 
(см. рис. 1). Стенки желчного пузыря состоят из несколь- 
ких слоев (слизистой, подслизистой, мышечной, субсе- 
розной и серозной оболочек) [3]. В норме в полости 
желчного пузыря содержится жидкая желчь. После при- 
ема пищи происходит постепенное сокращение желчно- 
го пузыря, приводящее к изменению его формы, разме- 
ров и толщины стенок. 

При ультразвуковом исследовании неизмененный 
желчный пузырь выявляется в виде эхонегативного обра- 
зования с тонкими (до 1 ,5-3 мм) стенками (рис. 2) [4-8]. 
Толщина стенки желчного пузыря может несколько варь- 
ировать в разных отделах. Так, в области шейки стенки 
имеют большую видимую толщину из-за трудности диф- 
ференциации их от окружающей жировой ткани. Изобра- 
жение формы желчного пузыря зависит от направления и 
уровня среза. При продольном сечении в большинстве 
случаев форма желчного пузыря напоминает грушевид- 
ную, реже овоидную, с сужением в области шейки. Длин- 
ник желчного пузыря в норме у взрослых колеблется от 
60 до 100 мм [9]. Поперечник обычно не превосходит 
30 мм в области границы «тело-дно». Площадь макси- 
мального среза желчного пузыря по длиннику в норме не 
превышает 15-18 см 2 . При поперечном сечении желчный 
пузырь в большинстве случаев имеет округлую форму. 



Изображение желчного пузыря зависит и от класса ульт- 
развукового прибора, на котором проводится иссле- 
дование. Так, на большинстве портативных приборов и 
некоторых приборах среднего класса стенка желчного 
пузыря представлена достаточно однородной тонкой ли- 
нией умеренно повышенной эхогенности. В противопо- 
ложность этому на современных диагностических прибо- 
рах среднего и особенно высшего классов та же стенка 
визуализируется уже в виде тонкой структуры средней 
или незначительно повышенной эхогенности, в которой в 
отдельных случаях (особенно в фазе неполного сокраще- 
ния) можно выделить несколько слоев. Следует помнить, 
что видимые при эхографии слои стенки желчного пузы- 
ря напрямую не соответствуют слоям стенки при гис- 
тологическом исследовании, поскольку представляют 
собой отражения на границе раздела сред, имеющих 
различные значения акустического сопротивления. То же 
самое относится и к другим объектам. Внешний и внут- 
ренний контуры желчного пузыря в продольных и попе- 
речных срезах - четкие и ровные, хотя иногда по внутрен- 
нему контуру определяется некоторая шероховатость, 
обусловленная складками слизистой оболочки. Внешняя 
граница стенки желчного пузыря даже в норме может 
быть несколько неотчетливой или «размытой» из-за ок- 
ружающей жировой ткани или сальника. Полость желч- 
ного пузыря выглядит эхонегативной и однородной. Кза- 
ди от изображения желчного пузыря выявляется эффект 
дистального псевдоусиления, как и за большинством 
жидкостьсодержащих структур (см. рис. 2). Перегибов и 
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-ерегородок в полости желчного пузыря в норме не вы- 
=зляется за исключением шейки, где имеется физиоло- 
-ический перегиб, который при изменении положения 
тела пациента может исчезать. Проток желчного пузыря 
в подавляющем большинстве случаев не визуализирует- 
ся из-за небольшого диаметра и особенностей располо- 
жения - на фоне ворот печени. В тех случаях, когда уда- 
ется дифференцировать проток желчного пузыря, его 
эхографическая картина представлена трубчатой струк- 
турой с тонкими гиперэхогенными стенками, сливающи- 
мися с окружающей жировой тканью (см. рис. 2). Из всех 
знутрипеченочных желчных протоков в норме обычно ви- 
зуализируются лишь главные долевые, выявляемые кпе- 
оеди от бифуркации воротной вены и печеночной арте- 
рии. Они также имеют высокоэхогенные стенки и неболь- 
шой диаметр - от 1 до 4 мм. Дифференциация протоков 
ст других трубчатых структур обычно не представляет су- 
щественных сложностей, если учитываются все призна- 
ки, включая получаемые при исследовании на протяже- 
нии, т.е. прослеживание дальнейшего хода трубчатой 
структуры в обоих направлениях. Современные методи- 
ки цветового и импульсноволнового допплеровского ис- 
следования позволяют в большинстве случаев легко 
дифференцировать эти структуры по наличию или отсут- 
ствию допплеровских сигналов. Внепеченочные желчные 
протоки обычно хорошо визуализируются практически 
-а всем протяжении, за исключением ретродуоденаль- 
ного отдела, который в ряде случаев (недостаточная под- 
готовка пациента или наличие заболевания органов эпи- 
гастрия) может экранироваться акустической тенью или 
эффектом реверберации от газа в полых органах желу- 
дочно-кишечного тракта. Качество визуализации прото- 
ков зачастую напрямую зависит от качества и класса уль- 
тразвукового диагностического прибора, навыков спе- 
циалиста и подготовки пациента. Изображение внепече- 
ночных желчевыводящих протоков в норме представляет 
собой трубчатую структуру с высокоэхогенными стен- 
ками и эхонегативным просветом, диаметром от 4 до 
6-8 мм. При исследовании холедоха целесообразно 
иметь в виду такую его анатомо-топографическую осо- 
бенность, как возможную неравномерность просвета в 
различных отделах ввиду наличия участков физиологиче- 
ского сужения, извитости хода. В то же время терминаль- 
ная часть холедоха, располагающаяся в толще головки 
поджелудочной железы либо по ее задней поверхности, 
обычно визуализируется достаточно отчетливо вплоть до 
зоны большого дуоденального сосочка (рис. 3). 

Сложность исследования желчевыводящей системы 
обусловлена особенностями расположения внепеченоч- 
ных желчных протоков при интерпозиции кишечника и 
возможных аномалиях развития. 

Необходимо отметить возможные анатомические ва- 
рианты развития, расположения и числа, которые в неко- 
торых случаях могут имитировать те или иные патологи- 
ческие состояния, затруднять проведение исследования 
или оценку получаемых данных. К таковым анатомичес- 
ким особенностям чаще всего относятся варианты изме- 
нения контуров, формы, расположения желчного пузы- 
ря. Так, достаточно часто встречаются единичные или 
множественные перегибы желчного пузыря, симулирую- 
щие перегородки, например, вариант «фригийский кол- 
пак», когда часть дна загнута в обратном направлении и 
прилежит к телу желчного пузыря, или варианты типа II- 
образного или 5-образного желчного пузыря. Неров- 




Рис. 3. Проксимальная и интрапанкреатическая части общего 
желчного протока (СВР) при косом сканировании. Срез вдоль 
печеночно-двенадцатиперстной связки. 




Рис. 4. Анатомо-топографические взаимоотношения желчно- 
го пузыря (СВ), двенадцатиперстной кишки (01)0) и поджелу- 
дочной железы (РАЫСНЕА5) при косом сканировании вдоль 
правой реберной дуги. 



ность контуров часто выявляется при тесном прилежа- 
нии его к окружающим органам. Расположение желчного 
пузыря также может быть разнообразным - он может 
располагаться слева от средней линии, по средней ли- 
нии, поперечно, быть опущенным или дистопированным 
в правую подвздошную область. Он также может быть ча- 
стично или полностью погружен в печеночную паренхи- 
му. Изредка встречаются случаи расположения желчного 
пузыря в передней брюшной стенке, серповидной связ- 
ке, кпереди от печени и забрюшинно [1, 10]. К особенно- 
стям внепеченочных желчевыводящих протоков часто 
можно отнести высокую вариабельность их длины, сте- 
пень выраженности изгибов, изменения в расположении 
в толще печеночно-двенадцатиперстной связки и осо- 
бенности взаиморасположения печеночно-двенадцати- 
перстной связки и окружающих органов. Учет таких воз- 
можных анатомических особенностей в ряде случаев 
позволяет избежать ошибочного диагноза (рис. 4). 

1 .2. Технология исследования 
желчевыводящей системы 

Технология исследования желчевыводящей системы 
предполагает сканирование в нескольких плоскостях - 
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Рис. 5. Желчный пузырь в фазе сокращения после приема пищи , а 
поперечный срез частично сокращенного желчного пузыря. 

продольное, поперечное и косое. Взаимно перпендику- 
лярные срезы позволяют визуализировать различные 
отделы и структуры по их длиннику и поперечнику, что 
немаловажно для постановки правильного диагноза. 
Помимо наиболее распространенного доступа к струк- 
турам желче выводя щей системы - из-под правого ре- 
берного края - существует доступ к визуализации шей- 
ки желчного пузыря, главных долевых и общего печеноч- 
ного протоков через межреберные промежутки по пе- 
редней аксиллярной линии справа. 

Подготовка пациента для ультразвукового исследо- 
вания желчевыводящей системы имеет большое значе- 
ние, особенно при наличии каких-либо отклонений в 
строении, расположении, размерах органа или при на- 
личии патологии [11, 12]. Главными условиями достиже- 
ния высокой информативности исследований является 
соблюдение правил питания и режима исследования. 
Для успешного проведения эхографии необходимо со- 
блюдение пациентом следующей диеты: исключение из 
рациона в течение полутора-двух дней овощей, фруктов, 
черного хлеба и молочных продуктов, вызывающих не- 
желательное для исследования вздутие кишечника, ог- 
раничение количества растительных соков в день перед 
исследованием. Само исследование должно проводить- 
ся натощак - при воздержании от приема пищи в течение 
8-10 ч для достижения хорошего наполнения желчного 
пузыря [12] (рис. 5). В тех случаях, когда исследование 



- косое 



поперечное (слева) и продольное (справа) сечения, б - 




Рис. 6. Взаимоотношение желчного пузыря (ѲВ) и нисходя 
щей части двенадцатиперстной кишки (ШЩ при косом скани 
ровании в продольном направлении. 



проводится не в утренние часы или у больных с инсули- 
нозависимым сахарным диабетом, возможно употреб- 
ление в пищу несладкого чая и подсушенного белого 
хлеба. При наличии у пациента нарушения функции ки- 
шечника или какого-либо заболевания кишечника или 
органов пищеварительной системы целесообразно про- 
ведение медикаментозной коррекции перед исследова- 
нием. Целесообразно также избегать проведения рент- 
генконтрастных исследований с барием в предшествую- 
щие 24 ч, так как это может привести к затруднению ви- 
зуализации общего желчного протока из-за возможного 
экранирования его бариевой массой в двенадцати- 
перстной кишке. В неотложных ситуациях, например, 
когда речь идет о возможном холедохолитиазе, допусти- 
мо проведение исследования без длительной предвари- 
тельной подготовки (степень наполнения желчного пузы- 
ря в данной ситуации особой роли не играет). Качество 
получаемой диагностической информации в этом случае 
зависит и от выраженности акустических помех [12-14]. 

Для получения удовлетворительного изображения 
желчного пузыря в большинстве случаев, помимо соот- 
ветствующей подготовки пациента, достаточно прове- 
дения сканирования в трех плоскостях со стороны пра- 
вого подреберья - косого, продольного и поперечного. 
При косом сканировании датчик скользит вдоль ребер- 
ной дуги. При таком расположении и придании датчику 
различных углов наклона от 0° до 90° имеется возмож- 
ность исследования желчного пузыря в поперечном и 
косом срезах [11-15]. При поперечном сканировании 
датчик располагается в правом подреберье в плоско- 
сти, перпендикулярной продольной. Дополнительное 
скольжение датчика в кранио-каудальном направлении 
также позволяет получать косые или поперечные срезы 
желчного пузыря (в зависимости от его расположения). 
При продольном сканировании датчик располагается 
вдоль длинной оси тела около среднеключичной линии 
под правой реберной дугой. Продольное сканирование 
является третьим необходимым доступом, который с 
небольшими поворотами датчика (по или против часо- 
вой стрелки) позволяет получить продольное сечение 
желчного пузыря (рис. 6). Помимо указанных методик 
целесообразно также использовать доступ через меж- 
реберья по передней аксиллярной и среднеключичной 
линиям. В этих случаях датчик располагается по ходу 
межреберья, и с помощью изменения угла его наклона 
имеется возможность хорошего акустического доступа 
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Рис. 7. Наложение изображения двенадцатиперстной кишки 
-ъ изображение желчного пузыря, симулирующее объемное 
ітсазование в области задней стенки желчного пузыря. Косое 
с анирование в, положении пациента на левом боку. 



• -завой доле и воротам печени, ложу желчного пузыря. 
Особенно эффективен такой доступ у тучных пациентов 
1 —и выраженном метеоризме. Ограничением обычно 
^Егяется наличие у пациента эмфиземы легких. Изме- 
ге-ие длины желчного пузыря производится в направ- 
лении от шейки ко дну в проекции максимального про- 
эільного изображения, получаемого обычно при про- 
дольном или косом сканировании. Показатели длины 
:сѴ>-;но колеблются в диапазоне от 60 до 100 мм. Изме- 
рение этого параметра бывает весьма затруднительным 
я -едостаточно корректным при неправильной форме 
явнного пузыря. Поперечник желчного пузыря обычно 
^зиеояется в положении поперечного или косого скани- 
рования и является более удобным для оценки параме- 
-эс*«. Его величина в большинстве случаев в норме не 
-сенышает 30 мм. Еще одним практичным и удобным 
-аіаметром является площадь максимального среза 
■еячного пузыря по длиннику, которая измеряется в тех 

"соекциях, что и длина, однако, в отличие от послед- 
<?&. учитывает особенности формы. Площадь макси- 
мального среза желчного пузыря по длиннику обычно не 
-Ог€ышает 15-18 см 2 (натощак). Стенки желчного пузы- 
2*5 могут измеряться в любой плоскости, однако важным 
условием является измерение толщины ближайшей к 

- • у стенки, а не удаленной, так как изображение по- 
сяедней практически всегда бывает искажено за счет 
особенностей проведения ультразвука. В норме толщи- 
ве стенки не превышает 3 мм и составляет не менее 

* 5 мм в области тела и дна. Измерять толщину боковых 
оенок также не всегда удобно и корректно из-за воз- 
■сжного эффекта «боковых теней». Для успеха иссле- 
лсбзния его полезно проводить в различные фазы ды- 

і-.*= - при максимальном вдохе, на выдохе и при нор- 
■еяьном дыхании. Это необходимо для правильной 
э_е~<и размеров и формы желчного пузыря, а также для 
военки его взаимоотношений с окружающими органа- 
п анями и выявляемыми объектами. Кроме того, не- 
:- "/о учитывать, что различные режимы дыхания 
■сгут по-разному влиять на результаты допплеровских 
-г~ований кровотока. Следует учитывать также и не- 
судимость проведения исследования желчевыводя- 
,»!=»- » системы при различных положениях пациента - на 
на левом боку, в вертикальном и коленно-локте- 




Рис. 8. Гепатобилипанкреатическая зона при косом сканиро- 
вании вдоль печеночно-двенадцатиперстной связки. Нераг - 
печень; СВ - желчный пузырь; Рапсгеаз - поджелудочная же- 
леза; Н.а. - печеночная артерия; ѵ.Р. - воротная вена; ІѴС - 
нижняя полая вена. 



вом положении. Эти приемы помогают правильно про- 
вести дифференциальный диагноз в различных ситуа- 
циях - выявить смещение конкрементов и замазкооб- 
разной желчи в полости желчного пузыря, выявить из- 
менение его формы или подвижность в различных поло- 
жениях и т.п. Важным моментом является оценка 
взаимовлияния желчного пузыря и окружающих струк- 
тур, а также исключение артефактов (рис. 7). В оценке 
эффективности определения так называемой функции 
желчного пузыря (его сократительной способности) 
присутствуют различные мнения - от безоговорочной 
поддержки до полного отрицания целесообразности. 
Это часто обусловлено отсутствием возможности при 
ультразвуковом исследовании точного установления 
интервала времени, соответствующего латентному пе- 
риоду сокращения, т.е. времени, прошедшего от момен- 
та реальной стимуляции до начала физического сокра- 
щения. Оценка состояния и диаметра общего желчного 
протока производится на протяжении печеночно-две- 
надцатиперстной связки в положении косого сканиро- 
вания (рис. 8, 9), а долевых протоков - в области их сли- 




Рис. 9. Ворота печени при косом сканировании перпендику- 
лярно реберной дуге. Сверху вниз: общий печеночный про- 
ток (1), общий желчный проток (2) (продольные срезы); пра- 
вая долевая ветвь собственной печеночной артерии (3) (коль- 
цевидная структура в центре - поперечный срез); воротная ве- 
на (4) (продольный срез). 
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Рис. 10. Печеночно-двенадцатиперстная связка в области во- 
рот печени на поперечном срезе. Косое сканирование вдоль 
правой реберной дуги. ѲВ - желчный пузырь; СВЭ - общий 
желчный проток; НА - печеночная артерия; РѴ - воротная ве- 
на; ІРѴ - фрагмент левой долевой ветви воротной вены. 




Рис. 1 1 . Фрагмент интрапанкреатической части обще 
ного протока (СВР) в области латеральной части голо 
желудочной железы (рапсгеаз). Косое сканирование. 



го желч- 
вки под- 



яния в общий печеночный или на некотором расстоянии 
от ворот печени, параллельно ветвям воротной вены. 
Последнее наиболее эффективно при использовании 
цветовой или энергетической допплерографии, особен- 




Глава Л 

но при отсутствии расширения протоков (см. раздел 
«Допплерографическое исследование желчного пузы- 
ря»). Для получения продольных срезов связки датчик 
устанавливается почти перпендикулярно правой ребер- 
ной дуге в направлении от ее средней трети к области 
пупка с различными углами наклона и ротации. Для по- 
лучения поперечных срезов связки датчик устанавлива- 
ется почти параллельно правой реберной дуге на линии 
от ее средней трети к области пупка с различными угла- 
ми наклона и ротации и скользит вдоль этой линии (рис. 
10). Во избежание ошибок целесообразно проведение 
измерения общего желчного протока в нескольких мес- 
тах и нескольких проекциях. При наличии формы попе- 
речного среза, отличающейся от округлой, целесооб- 
разно получение размеров короткой и длинной осей 
протока. Учитывая различия диаметра общего желчного 
протока на разных участках, целесообразно измерять 
его диаметр в нескольких местах: на уровне прокси- 
мальной части (в области ворот печени), где он состав- 
ляет 4-6 мм; на уровне средней трети (ретродуоде- 
нальная часть), где его диаметр может быть несколько 
больше - 4-8 мм; на уровне дистальной трети (интра- 
панкреатическая часть), где в норме его диаметр не- 
сколько уменьшается - 2-5 мм (рис. 11,12). Исследова- 
ние терминального отдела холедоха предполагает рота- 
цию датчика над областью головки поджелудочной же- 
лезы из-за определенной кривизны протока в этой зоне. 

При проведении исследования необходимо учиты- 
вать и особенности, возникающие при наложении изо- 
бражения окружающих органов и структур на изображе- 
ние желчного пузыря в томографических срезах, получа- 
емых в процессе сканирования. Наиболее часто такие 
особенности встречаются в местах тесного контакта зад- 
ней и боковых стенок желчного пузыря с двенадцатипер- 
стной кишкой, тонким и толстым кишечником (см. рис. 7). 
Некоторые патологические образования в этих органах, 
располагающиеся по их внешнему контуру, могут про- 
ецироваться на изображение желчного пузыря, создавая 
трудности с определением их характера и органопринад- 
лежности. Кроме того, помехи от содержимого органов 
желудочно-кишечного тракта могут экранировать и мас- 
кировать возможные изменения в желчном пузыре или 
симулировать наличие в нем некоторых процессов (желч- 
нокаменную болезнь, опухоли и т.д.). Аналогичная ситуа- 
ция происходит и при исследовании общего желчного 




Рис 1 2 Общий желчный проток, а - панкреатический отдел общего желчного протока (стрелка, сПоЫосИ), ^оперѳчныР -срез через 
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-- Таким образом, для проведения успешного уль- 
: ■ :=ого исследования необходимо применять весь 
: методик и доступов для исследования желчевы- 
системы [1 1] (рис. 13). 
Е - : : ледние годы разработаны и применяются новые 
.гьтразвукового исследования, например, эн- 
юспическая ультразвуковая диагностика - ультразву- 
т : : "едование желчевыводящей системы с приме- 
вяхяс и специализированных датчиков, представляющих 

• ; ;ѵ; ннацию эндоскопического зонда с ультразву- 
е - датчиком. Такие методики позволяют получать 

: :і - ечия внепеченочныхжелчевыводящих протоков 
; _ .~а через двенадцатиперстную кишку, что осо- 
:= - но для более точной диагностики холедохоли- 
: - :<ализацией конкрементов в ретродуоденаль- 
швш отделе общего желчного протока или его опухоле- 
юражения. К этому же варианту исследования от- 
-2 я и непосредственное исследование общего 
- ---:го протока с помощью сверхтонкого ультразву- 
сѳсго зонда, вводимого непосредственно в просвет 
- : • = через его устье со стороны фатерова сосочка. 
Помимо перечисленных методик ультразвукового 
-■мззания желчевыводящей системы необходимо 
г"=тъ внимание самостоятельному сбору анамнеза у 
: пациента и оценке клинико-лабораторных по- 
і:5 _ е _ 9й. 

- -лучшими для исследования желчевыводящей 
ггс !ы являются датчики частотами 3,5-5 МГц или 
--- -частотные и широкополосные датчики, позволя- 
ете получать наиболее качественное изображение в 

:о*ом спектре частот. Частота порядка 3,5 МГц поз- 
=с получить наилучшее изображение на большой 
т*у*ине - от 20 до 28 см. Частота порядка 5 МГц обес- 

-.•зает хорошее качество изображения на меньшей 

: не - от 12 до 20 см. Улучшению качества получае- 
. --.формации способствуют также функции, связан- 
- : т : обработкой сигнала и изображения: регулировка 
-_ -=мического диапазона, плотности линий и частоты 

::зз. фокусирование луча, увеличение в реальном 

- -ени и т.п. Изменение акустической мощности поз- 
а: -=ет более отчетливо выявлять мелкие детали. Важ- 
- : :~ъ этих функций связана с необходимостью диффе- 

: - _ировать мелкие структуры (иногда до 1 мм) и выяв- 
• ----- широкий диапазон первичных и вторичных акусти- 
■ признаков (таких как акустическая тень, боковые 
-е-.-, реверберация и т.п.). 

1 .3. Общие принципы ультразвукового 
исследования желчевыводящей 
системы 

При проведении исследования желчевыводящей си- 

• -эі целесообразно учитывать приведенные ниже ре- 
комендации последовательного анализа ее состояния 
л _ = уменьшения возможных диагностических ошибок. 

1. Оценка расположения, формы, контуров и 
^-атомического строения желчного пузыря и про- 
-оковой системы - сопоставление полученных резуль- 
іатов с имеющимися общими и региональными норма- 
- нами с учетом возможных индивидуальных особенно- 
лей каждого пациента. 

2. Оценка размеров желчного пузыря и протоко- 
=ой системы - сопоставление полученных результатов 

/еющимися общими и региональными нормативами 




Рис. 13. Импульсноволновая допплерография пузырной ар- 
терии. 



с учетом возможных индивидуальных особенностей 
каждого пациента. 

3. Оценка структуры и эхогенности стенок и по- 
лости желчного пузыря - выявление прямых и косвен- 
ных признаков опухолевого (доброкачественные и зло- 
качественные) и неопухолевого (острые и хронические 
воспалительные заболевания, желчнокаменная болезнь, 
вторичные изменения) поражения желчного пузыря. 

4. Оценка протоковой системы в целом и кон- 
кретных протоков в В-режиме - выявление признаков 
расширения, деформации, обструкции, сдавливания и 
других нарушений и изменений протоковой системы. 

5. Оценка влияния окружающих органов и струк- 
тур на изображение желчевыводящей системы - оп- 
ределение возможного искажения эхографической кар- 
тины желчевыводящей системы (артефакты). 

6. Проведение дифференциальной диагностики 
выявленных изменений с учетом данных анамнеза, 
клинических, лабораторных, инструментальных и других 
методов исследования. 

7. Использование данных современных методик 
исследования для получения дополнительной диа- 
гностической информации - при наличии соответст- 
вующего технического оснащения - проведение им- 
пульсноволнового допплеровского исследования, цве- 
тового допплеровского исследования в различных ре- 
жимах и т.п. 

8. Проведение динамического наблюдения за 
состоянием желчевыводящей системы в необходи- 
мых случаях (в частности, в случае отсроченной хирур- 
гической помощи и т.п.) - при острых воспалительных 
поражениях и их осложнениях, при осложнениях желч- 
нокаменной болезни, при опухолевых поражениях и т.п. 

9. При недостаточной определенности выявлен- 
ных изменений - проведение динамического на- 
блюдения за пациентом в сроки, адекватные конкрет- 
ной ситуации, или проведение прицельной биопсии 
для верификации характера поражения. 

10. Сопоставление результатов ультразвукового 
исследования с результатами выполнения хирурги- 
ческих вмешательств - при наличии таковых у пациен- 
та в ближайшем и отдаленном анамнезе. 

11. Обязательное написание полноценного 
описания и заключения по результатам ультразву- 
кового исследования - описание эхографической кар- 
тины желчного пузыря и протоковой системы со всеми 
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Рис. 14. Аномалия формы желчного пузыря - 3-образный пе- 
региб. Косое сканирование вдоль правой реберной дуги. 




Рис. 15. Аномалия формы желчного пузыря - резко выражен- 
ный перегиб в теле. Поперечное сканирование. ѲВ - желчный 
пузырь; СВР - общий желчный проток (стрелка); НА - печеноч- 
ная артерия; РѴ - воротная вена. 

выявленными особенностями и патологическими изме- 
нениями в разделе протокола ультразвукового исследо- 
вания, а также формирование собственно заключения, 
отражающего инструментальный диагноз (с указанием 
характера, выраженности и степени распространеннос- 
ти патологического процесса или особенностей эхогра- 




Рис. 16. Функциональный перегиб в шейке желчного пузыря, 
появляющийся в горизонтальном положении пациента. 



Паава 3 



фической картины), с определением возможного или 
наиболее вероятного соответствия данной эхографиче- 
ской картины конкретному заболеванию либо диффе- 
ренциально-диагностическому ряду с рекомендациями. 

Написание полноценного протокола позволяет отра- 
зить особенности патологических изменений, выявлен- 
ные при конкретном ультразвуковом исследовании (что 
является важным для оценки изменения эхографичес- 
кой картины в динамике или при сравнении результатов 
исследования в разных организациях), еще раз осмыс- 
лить результаты и отчетливо сформулировать инстру- 
ментальный диагноз. Кроме того, что в большей степени 
важно для клинициста, сопоставить выявленные изме- 
нения с конкретным заболеванием либо (при наличии 
трудностей в оценке поражения) дать рекомендации по 
дальнейшему направлению проведения дифференци- 
альной диагностики, приводя список наиболее вероят- 
ных заболеваний. 

2. УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА 
АНОМАЛИЙ РАЗВИТИЯ 
ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩЕЙ СИСТЕМЫ 

В группе аномалий развития желчевыводящей сис- 
темы рассматриваются аномалии желчного пузыря, вну- 
трипеченочных и внепеченочных желчных протоков. 

2.1 . Аномалии развития 
желчного пузыря 

К аномалиям желчного пузыря, выявляемым при эхо- 
графии, относятся несколько групп состояний, приводя- 
щих к изменению количества, формы и положения: 
агенезия, гипоплазия, атрезия, удвоение, дивертикулы, 
перегородки и перегибы, внутрипеченочное расположе- 
ние, интерпозиция, инверсия, дистопия и т.п. 

Из этих особенностей развития наиболее часто 
встречающимися являются аномалии формы. Переги- 
бы выявляются у значительного количества пациентов. 
В некоторых регионах их количество может достигать 
60-75% от проходящих обследование. Эхографически 
перегибы проявляются в виде нарушения правильности 
формы желчного пузыря - как одиночные или множест- 
венные изгибы с вдающимися в полость пузыря лож- 
ными полуперегородками, представляющими собой 




Рис. 17. Аномалия формы желчного пузыря - типа «фригий- 
ский колпак». Продольное сканирование. 
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зкладку стенки желчного пузыря. Эти изменения формы 
могут выявляться в различных проекциях (рис. 14, 15). 
Е некоторых случаях при аналогичной эхографической 
картине речь идет не о врожденной аномалии формы, а 
о функциональном ее изменении при определенном 
положении тела (рис. 16). В такой ситуации изменение 
формы и перегибы исчезают при изменении положения 
тела пациента. Наиболее распространенными аномали- 
ями формы желчного пузыря являются: 1!-образная, 
3-образная и «фригийский колпак» (перегиб в области 
дна, при котором дно прилежит к телу пузыря с какой- 
либо стороны) (см. рис. 14, рис. 17). Истинные перего- 
родки (полные и неполные, единичные и множествен- 
ные) в полости желчного пузыря встречаются крайне 
оедко [12-16] (рис. 18). В большинстве случаев за них 
ошибочно принимают выраженные перегибы желчного 
пузыря. Перегородки в большинстве случаев располага- 
ются в шеечной части, реже - в области тела и практиче- 
ски не встречаются в области дна желчного пузыря. В за- 
висимости от количества и степени выраженности они 
могут производить впечатление «пчелиных сот» или еди- 
ничных линейных гиперэхогенных структур в полости 
желчного пузыря, достигающих противоположных или 
соседних стенок. В отличие от перегибов они не исчеза- 
ют при изменении положения тела, не меняют свою эхо- 
-зафическую картину при динамическом наблюдении и 
действительно полностью разделяют полость желчного 
пузыря на неравные отделы. 

Дифференциальный диагноз эхографической кар- 
тины иногда проводится с локализованным аденомио- 
матозом, отслойкой слизистой оболочки, острым и хро- 
-ическим холециститом, некоторыми видами опухоле- 
вого поражения. При проведении дифференциального 
л-іагноза учитываются клинико-лабораторные и анам- 
-естические данные. 

Аномалии положения по частоте занимают второе 
место среди аномалий желчного пузыря, хотя встреча- 
йся значительно реже, чем аномалии формы. При так 
: = заемом внутрипеченочном расположении желч- 
-;-з пузыря последний лежит глубоко в междолевой 
::созде и с трех сторон бывает окружен паренхимой 
-ечени (или иногда с четырех сторон на ограниченном 
-сомежутке). При этом при эхографии создается впе- 
-атление о «погружении» желчного пузыря в толщу па- 
эенхимы печени. При инверсии желчный пузырь может 
с полагаться в области левого подреберья или сред- 
-ей линии тела. При дистопии желчный пузырь может 
быть выявлен даже в правой подвздошной области и в 
редких случаях - в малом тазе. При ротации желчный 
яузырь, располагаясь в типичном месте, может иметь 
;-=>е направления длинной оси. Его эхографическая 
і^ггина в перечисленных случаях может практически не 
уличаться от нормы за исключением направления 
длинной оси и особенностей, возникающих при приле- 
■3--.*и к расположенным рядом органам и структурам. 
Мнтерпозиция желчного пузыря является весьма ред- 
: ."- аномалией развития и имеет несколько характерных 
—.•знаков [17]. В этой ситуации правый и левый доле- 
=ьа желчевыводящие протоки открываются непосред- 
сівенно в полость желчного пузыря, общий печеночный 
юток отсутствует, желчный пузырь, располагаясь в 
эоекции ворот печени, переходит непосредственно в 
хі— ий желчный проток. Характерными эхографически- 
-оизнаками являются отсутствие общего печеночно- 




Рис. 18. Перегородки желчного пузыря, а - поперечный (сле- 
ва) и косой продольный (справа) срезы, б - косой продольный 
срез, в - косой поперечный срез. 



го протока, относительно небольшие размеры желчного 
пузыря и нетипичное его расположение. 

Дифференциальный диагноз при необходимос- 
ти обычно проводится с объемными процессами, ко- 
торые могут вызывать смещение желчного пузыря и 
протоков; агенезией желчного пузыря; аномалиями 
развития протоков; локальным скоплением жидкости 
в брюшной полости; кистами ворот печени и головки 
поджелудочной железы; билиарной гипертензией - в 
случае интерпозиции желчного пузыря. 

Прочие аномалии желчного пузыря встречаются 
еще реже и в некоторых случаях (аномалии размеров) 
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Рис. 19. Аномалии желчного пузыря, а, б - желчный пузырь 
при гипоплазии (стрелки). Поперечный срез, увеличение (а). 
Продольный срез, увеличение (б), в - «гигантский» желчный 
пузырь с перегибами. Косое сканирование вдоль правой ре- 
берной дуги. 

трудно дифференцируются. В случае агенезии выявить 
желчный пузырь не удается ни при исследовании в раз- 
личные временные интервалы, ни в других нетипичных 
местах локализации. Обычно для установления данного 
диагноза пациента необходимо обследовать несколько 
раз и комбинировать ультразвуковое исследование с 
другими методиками. При удвоении желчного пузыря 
могут быть выявлены весьма разнообразные формы, 
однако характерным элементом эхографической карти- 
ны является сохраняющаяся при различных доступах, 



Глава 3 

при динамическом исследовании и при сокращении 
желчного пузыря различной степени выраженности уд- 
воение полости [1, 18]. Дивертикул желчного пузыря 
представляет собой выпячивание одной из стенок с со- 
хранением сообщения между полостью дивертикула и 
полостью желчного пузыря. Эхографически дивертикул 
выглядит как жидкостное образование со стенками, 
аналогичными по структуре и эхогенности стенкам 
желчного пузыря, имеющее сообщение с полостью 
желчного пузыря и располагающееся в непосредствен- 
ной близости от последнего. При гипогенезии желч- 
ный пузырь при исследовании предстает как уменьшен- 
ный в размерах, практически полноценный по структу- 
ре, либо обнаруживается с большим трудом. Гигант- 
ский желчный пузырь, наоборот, выглядит значительно 
увеличенным (рис. 19). Дифференцировать последние 
состояния сложно, так как обычно неизвестны исходные 
размеры желчного пузыря. Методикой, способствующей 
правильной диагностике данных форм, может быть ис- 
следование на сократительную способность и наполняе- 
мость желчного пузыря. 

Дифференциальный диагноз при необходимости 
проводится с острым и хроническим холециститом, их 
осложнениями, водянкой желчного пузыря, билиарной 
гипертензией. Вспомогательными диагностическими 
признаками обычно является отсутствие в большинстве 
случаев клинических жалоб и существенных изменений 
лабораторных показателей. 

2.2. Аномалии внутрипеченочных 
желчных протоков 

В группе аномалий внутрипеченочных желчных про- 
токов эхография позволяет выявлять кисты и врожден- 
ную эктазию внутрипеченочных желчных протоков. 

Кисты внутрипеченочных желчных протоков воз- 
никают из-за структурной «слабости» стенок и пороков 
развития. Эхографически кисты визуализируются в ви- 
де эхонегативных образований неправильной округлой 
формы с тонкими, трудно визуализируемыми стенками. 
Кисты располагаются в толще паренхимы печени пре- 
имущественно вдоль ветвей воротной вены, дистальнее 
определяется эффект псевдоусиления. В большинстве 
случаев эти кисты и трактуются как кисты паренхимы пе- 
чени. Кисты внутрипеченочных желчны^ протоков могут 
иметь и травматическое или воспалительное происхож- 
дение, например, как следствие перенесенного опис- 
торхозного холангита. Болезнь Кароли (Сагоіі) - врож- 
денная эктазия внутрипеченочных желчных протоков - 
представляет собой врожденную аномалию строения 
протоков в виде их неравномерного локального расши- 
рения небольшого диаметра [17]. Эхографически часто 
проявляется как множественные интрасегментарные 
жидкостные образования трубчато-вытянутой формы с эхо- 
негативным однородным внутренним содержимым, с 
тонкими, практически не выявляемыми стенками и эф- 
фектом дистального псевдоусиления. В некоторых слу- 
чаях заболевание сопровождается врожденным фибро- 
зом печени с соответствующей эхографической карти- 
ной (увеличение и диффузные изменения печени, ино- 
гда портальная гипертензия) (рис. 20). 

Дифференциальный диагноз чаще всего прово- 
дится с приобретенными воспалительными, паразитар- 
ными и травматическими кистами печени, изредка - с 
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=>ис. 20. Болезнь Кароли. а - киста внутрипеченочного желчевыводящего протока, ь области левой верхне-ооковой стенки кисты 
: -;еделяется несколько расширенный фрагмент внутрипеченочного желчного протока (стрелка), б - расширение внутрипеченоч- 
-=. ■ хелчевыводящих протоков. 



^астатическим или первичным опухолевым пораже- 
Еием печени. 

2.3. Аномалии внепеченочных 
желчных протоков 

Эхография позволяет выявлять также и аномалии 
Е-епеченочных желчных протоков, к которым относятся 
иісты холедоха и атрезия желчевыводящих путей. 

Кисты холедоха часто развиваются в результате 
опять же «слабости» стенки в области физиологических 
-ерегибов холедоха. Выявляются они чаще в детском и 
•--юшеском возрасте [1, 19]. Эхографическая картина 
<ист представлена либо значительным расширением 
холедоха - до нескольких сантиметров в диаметре, либо 
дивертикулоподобным образованием (рис. 21, 22). 

Дифференциальный диагноз кист общего желчно- 
го протока чаще всего проводится с удвоением желчно- 
го пузыря, кистой правой почки или головки поджелу- 
дочной железы, обструкцией билиарного тракта, ло- 
кальным скоплением жидкости в брюшной полости. 

Атрезия желчевыводящих путей ранее рассматри- 
валась как врожденная патология, однако в последнее 
время многие исследователи склоняются к приобретен- 
ному варианту (после вирусных инфекций). Данное забо- 
левание также выявляется чаще всего в детском и юно- 
шеском возрасте, причем особенностями являются, во- 
первых, постепенное прогрессирование степени суже- 
ния холедоха и, во-вторых, начало изменений с 
дистального конца по направлению к проксимальному. 
Эхографическая картина демонстрирует расширение 
внутрипеченочных протоков при невозможности выявить 
как трубчатые структуры общий печеночный и общий 
желчный протоки. Отмечается возможное сочетание из- 
менений эхографической картины при атрезии желчевы- 
водящих протоков с увеличенными в размерах почками, 
имеющими повышенную эхогенность паренхимы. 

Дифференциальный диагноз атрезии желчевыво- 
дящих протоков проводится с обструкцией желчевыво- 
дящих протоков иной этиологии. 

Весьма редкой аномалией строения общего желчно- 
го протока является неполное удвоение - раздвоение 
основного ствола на каком-то участке с формированием 
- "эо дополнительной ветви, либо перегородки в про- 
свете общего желчного протока (рис. 23-25). 



Необходимо отметить, что ввиду общности эмбрио- 
нального развития аномалии желчевыводящей системы 
могут сочетаться с аномалиями печени. 




Рис. 21. Врожденная киста общего желчного протока. Про- 
дольный (слева) и поперечный (справа) срезы: СВ - желчный 
пузырь; СВР и СВ0-СѴ5Т - общий желчный проток и киста об- 
щего желчного протока; РѴ - воротная вена; ІВО - левый доле- 
вой желчный проток; РѴ-І_ - левая долевая ветвь воротной вены. 




Рис. 22. Врожденная киста общего желчного протока. Попе- 
речные срезы: ОВ - желчный пузырь; СВ0-СУ5Т - киста обще- 
го желчного протока; РѴ - воротная вена; І_-В0 - левый доле- 
вой желчный проток. 
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Рис. 23. Аномалии развития внепеченочныхжелчевыводящих 
протоков, а - удвоение общего желчного протока (низкое сли- 
яние долевых протоков - на уровне панкреатической части). 
Сканирование вдоль печеночно-двенадцатиперстной связки, 
б - тот же пациент. Изменен угол наклона датчика, в - тот же 
пациент. Изменены угол наклона и плоскость сканирования, 
г - тот же пациент. Поперечный срез через печеночно-двенад- 
цатиперстную связку ближе к воротам печени. Увеличение, д - 
тот же пациент. Поперечный срез на уровне средней трети пе- 
ченочно-двенадцатиперстной связки, е - тот же пациент, та же 
проекция. Увеличение, ж - тот же пациент. Срез на уровне сли- 
яния протоков в области головки поджелудочной железы. Ко- 
сое сканирование. 
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=>ис. 24. Аномалии развития внепеченочных желчѳвы водящих протоков, а - аномалия слияния долевых желчевыводящих протоков 
-а уровне ворот печени, б-г - тот же пациент, последовательные срезы в направлении печеночно-двенадцатиперстной связки с ша- 
гом до 5 мм. 



Модифицированная классификация по Тосіапі (Ѵіеп, 
'397) учитывает следующие основные пять типов ано- 
малий: 

- 1 тип - кисты внепеченочных протоков (имеет не- 
:холько вариантов по распространенности изменений и 
:=змерам - весь общий желчный проток; его часть; весь 
- ■ часть общего желчного протока, включая общий пе- 
-5Н0ЧНЫЙ или долевые протоки и проток желчного пузы- 
ря и степень их дилатации); 

- II тип - дивертикулы внепеченочных протоков 
■ ,'зтовидное выпячивание в любом из отделов холедо- 
■з различного размера); 

- III тип - холедохоцеле (кистовидная дилатация 
-т: Финального отдела общего желчного протока, мало 
:~-;ічимая по эхографической картине от небольшой 
Е-утриорганной кисты головки поджелудочной железы); 

- IV тип - множественные кисты внепеченочных 
/.-.1 внутрипеченочных протоков, а также их комбинация; 

- V тип - кисты внутрипеченочных желчных про- 
-оков (в большинстве случаев врожденные). 

Помимо перечисленных аномалий изредка встреча- 
Ьтся и некоторые анатомо-топографические особенно- 
— и, связанные с длиной и характером слияния желче- 
на зодящих протоков. Обычно их можно обнаружить при 
- аличии какой-либо обструкции желчевыводящих путей 
: низким уровнем блока. Тогда на фоне расширения 
-зосвета протоков эти особенности становятся доступ- 
№ ми для идентификации при эхографии. К ним отно- 
:"ся: 



- низкое слияние пузырного и общего печеночного 
протоков (на уровне ретродуоденальной или панкреати- 
ческой частей); 




Рис. 25. Аномалии развития внепеченочных желчевыводящих 
протоков, а - неполное удвоение просвета в виде тонкой мем- 
браны в средней части (стрелка), выявленное на фоне холедо- 
холитиаза с билиарной гипертензией. Сканирование вдоль 
печеночно-двенадцатиперстной связки, б-д - серия эхограмм 
того же пациента при сканировании вдоль длинной оси обще- 
го желчного протока, е-и - серия эхограмм того же пациента 
при поперечном сканировании зоны головки поджелудочной 
железы и печеночно-двенадцатиперстной связки в восходя- 
щем направлении. 
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Рис. 25. Окончание. 
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Рис. 26. Желчнокаменная болезнь. Кальциевые конкременты, дающие интенсивную акустическую тень. 



- впадение пузырного протока в удлиненный правый 
долевой проток с низким слиянием долевых протоков; 

- впадение пузырного протока в удлиненный правый 
долевой проток с раздельным расположением долевых 
протоков (отсутствие общего желчного протока); 

- выраженная извитость пузырного протока с низким 
слиянием последнего и общего печеночного протока. 

Указанные аномалии, хотя и являются относительно 
эедко встречающимися, могут представить собой неко- 
торые дифференциально-диагностические затрудне- 
ния, особенно при определении первичности и вторич- 
ности поражения желчевыводящей системы, а также его 
характера. 

3. УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА 
НЕОПУХОЛЕВЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩЕЙ СИСТЕМЫ 

3.1 . Ультразвуковая диагностика 
желчнокаменной болезни 

3.1.1. Эхографическая картина неосложненной 
желчнокаменной болезни 

Классическая картина желчного камня представляет 
собой гиперэхогенную структуру разнообразных форм с 
остальной акустической тенью. Характер изображения 
•:-кремента определяется целым рядом параметров, 
«ак-то: угол наклона ультразвукового луча; частота дат- 
-.•..а; форма поверхности конкремента, его солевой со- 
пав, внутренняя структура, размеры камня; расположе- 
~*€. количество камней и т.д. Качество и класс ультра- 
звукового диагностического прибора также играют не 
-сследнюю роль в качестве изображения и степени вы- 
-Егяемости желчных конкрементов. Одним из характер- 
- ь признаков конкремента, расположенного в полости 
желчного пузыря, является его подвижность при изме- 
нении положения тела пациента. Исключение составля- 
ет злучаи, когда при длительном предлежании конкре- 
мента на поверхности слизистой оболочки желчного пу- 
Зооя образуется язва, и камень не смещается, а также в 
сяучаях, когда на поверхности камня имеются мелкие 
яипы, которыми он фиксируется у стенки, или когда по- 
льщенная вязкость желчи препятствует быстрому сме- 
щению камня. У нетерпеливого исследователя послед- 
обстоятельство может вызвать ложное впечатление 
-езмещаемости выявленной структуры. Акустическая 



тень также не всегда является обязательным признаком 
конкремента. В отечественной и зарубежной литерату- 
ре приводятся разноречивые данные о минимальных 
размерах конкрементов, при которых появляется дис- 
тальная акустическая тень [4]. Однако большинство ис- 
следователей склоняется к тому, что минимальными 
размерами конкремента в желчном пузыре, при которых 
можно выявить дистальную акустическую тень или эф- 
фект ослабления, являются 3-5 мм при среднем классе 
ультразвукового прибора. Необходимо помнить и о том, 
что в некоторых случаях, например, при локализации в 
шейке желчного пузыря, сам конкремент и его акустиче- 
ская тень могут маскироваться акустической тенью или 
эффектом дистального ослабления, возникающими от 
области шейки и околошеечных структур. 

Ряд параметров конкрементов и желчи, как отмеча- 
лось ранее, может оказывать влияние на их отображе- 
ние [4, 20, 21]. 

Состав. Желчные камни, имеющие большое коли- 
чество кальция, дают, как правило, более интенсивное 
отражение от поверхности и представлены в виде тон- 
кой криволинейной полоски. Иногда в проекции акусти- 
ческой тени определяется явление реверберации. 
Желчные конкременты, имеющие в своей структуре в 
основном билирубиновые и холестериновые соли, 
предстают в виде более объемных, «рыхлых» эхострук- 
тур (рис. 26, 27). 

Размеры. Камни размерами менее 3-4 мм могут не 
давать четко выраженной акустической тени или эф- 
фекта дистального ослабления. Однако, если конкре- 
ментов много и они расположены в группе, то за этим 
скоплением может возникать эффект акустической те- 
ни (рис. 28-30). Средние и крупные камни (размерами 
более 4-5 мм) обычно дают четко видимую акустичес- 
кую тень, в которой могут скрываться более мелкие кон- 
кременты. Мелкие конкременты часто перемещаются 
или лежат, группируясь друг с другом, что иногда за- 
трудняет их дифференциацию, особенно в шеечной ча- 
сти [22]. 

Форма. Форма камней также играет важную роль в 
достоверности выявления и, главным образом, в пра- 
вильной оценке размеров конкрементов. Так, например, 
камни пирамидальной или многоугольной формы быва- 
ют видны в виде одной или нескольких гиперэхогенных 
точек (отражение от вершин) и с намного более широкой 
акустической тенью. Это происходит из-за рассеивания 
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Рис. 27. Желчнокаменная болезнь 
солей. 



. «Рыхлые» конкременты, состоящие преимущественно из билирубиновых и холестериновых 





Риг 28 Желчнокаменная болезнь, а - множественные мелкие конкременты на задней стенке желчного пузыря с общей дисталь- 
Шт™™с"о^ь™$ мелкие конкременты без акустической тени в зоне перегиба желчного пузыря (слева) в режиме уве- 
личения (поперечное сечение) и без увеличения (справа) (продольное сечение). 



ультразвуковых лучей на боковых гранях и невозвраще- 
ния этих лучей обратно к датчику [23]. 

Количество. Единичные камни обычно четко выяв- 
ляются при исследовании. Наоборот, при одновремен- 
ном наличии крупных, средних и мелких конкрементов 
правильно оценить размеры и количество камней обыч- 
но не представляется возможным, поскольку мелкие и 




Рис. 29. Желчнокаменная болезнь. Множественные мелкие 
(1-3 мм) конкременты во взвешенном состоянии в полости 
желчного пузыря после изменения положения тела пациента. 



средние камни попадают в тень более крупных. Встре- 
чаются случаи, когда желчный пузырь практически це- 
ликом заполнен конкрементами - в этой ситуации по- 
лость желчного пузыря не выявляется, и камни настоль- 
ко тесно прилегают друг к другу, что невозможно опре- 
делить их количество и размеры (положение еще 
больше усугубляется при сморщивании желчного пузы- 
ря) (рис. 31). Можно также заметить, что определение 
точного количества конкрементов (если их несколько) 
принципиального значения обычно не имеет. Гораздо 
важнее оказывается необходимость максимально точ- 
но установить минимальные, средние и максимальные 
размеры конкрементов, так как это может повлиять на 
выбор дальнейшей тактики ведения больного, посколь- 
ку риск развития каких-либо осложнений (например, 
водянки желчного пузыря, холедохолитиаза) значи- 
тельно выше при наличии мелких и средних по размеру 

камней (до 12-16 мм). 

Расположение. Различная локализация конкремен- 
тов в полости желчного пузыря может либо облегчать их 
диагностику, либо создавать дополнительные проблемы 
(рис. 32). Так, наибольшие сложности возникают, как 
правило, при локализации камней в области шейки 
желчного пузыря. Это связано с наличием значительно- 
го количества соединительной и жировой ткани в этом 
месте вокруг шейки желчного пузыря, что препятствует 
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Рис. 31 . Желчнокаменная болезнь. Сморщенный желчный пу- 
рь с множественными конкрементами. 



-еткому выделению камня и само по себе может созда- 
вать эффект ослабления или акустической тени. Кроме 
того, конкремент лучше всего дифференцируется тогда, 
: "да он с трех сторон окружен жидкостью [24, 25]. Пе- 
ремещающиеся конкременты и конкременты, располо- 
<енные в теле и дне, обычно выявляются без осложне- 
ний. Расположение желчных конкрементов во внутрипе- 
-еночных желчных протоках, в общем печеночном про- 
гоке и далее обычно значительно затрудняет их 
диагностику - если не само выявление, то дифференци- 




Рис. 32. Желчнокаменная болезнь, а - конкремент, ущемлен- 
ный в шейке желчного пузыря. Стенки пузыря плотно «облега- 
ют» конкремент. Увеличение, б - тот же пациент. Еще один кон- 
кремент в области воронки, свободно перемещающийся в по- 
лости. Увеличение, в - замазкообразная желчь с конкремента- 
ми в полости желчного пузыря в сочетании с полипозом. 

ацию от других гиперэхогенных структур в паренхиме 
печени и органах брюшной полости. 

Состояние. Изменение относительной плотности 
камня в сочетании с изменением плотности желчи мо- 
жет привести к феномену «плавающего» камня. Данная 
особенность более характерна для небольших по раз- 
меру камней и возникает при относительном уравнива- 
нии плотности желчи и камня. Эта ситуация может воз- 
никнуть при длительном голодании, после оперативного 
вмешательства, после рентгеноконтрастного исследо- 
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вания, при приеме некоторых медикаментов, при «рых- 
лой» или зернистой структуре камня, когда внутри него 
могут содержаться мелкие пузырьки воздуха, повышаю- 
щие «плавучесть». 

Состояние желчи . Этот параметр также часто может 
оказать существенное влияние на диагностику конкре- 
ментов, особенно мелких - взвешенный осадок (зіисіде), 
состоящий обычно из микрокристаллов билирубиновых 
солей и холестерина [26-29], ухудшает визуализацию 




Рис. 33. Замазкообразная желчь (зЫде) (стрелка) с горизон- 
тальным уровнем у задней стенки и мелкие пузырьки газа 
(САЗ) с эффектом ревербераций у верхней стенки желчного 
пузыря. 




мелких конкрементов. Густая (вплоть до замазкообраз- 
ной) желчь также иногда препятствует правильной диа- 
гностике, так как либо сама симулирует конгломераты 
мелких и реже средних конкрементов (в крайне редких 
случаях можно выявить акустическую тень или эффект 
ослабления за сгустком - при отсутствии реальных кон- 
крементов в нем), либо «склеивает» конкременты. Эхо- 
графическая картина измененной желчи может быть 
весьма разнообразна - могут выявляться: расслоение 




Рис. 34. Замазкообразная желчь в полости желчного пузыря 
после дистанционной литотрипсии. 






Рис 35 Замазкообразная желчь в полости желчного пузыря, напоминающая солидное образование, а - поперечный (слева) и 
продольный (справа) срезы желчного пузыря, б-ж - замазкообразная желчь в различных отделах желчного пузыря. 
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Рис. 36. Схематическое изображение возможных мест лока- 
лизации желчных камней: 1 - желчный пузырь, шейка желчно- 
го пузыря, различные участки пузырного протока; 2 - общий 
печеночный проток; 3 - различные отделы общего желчного 
протока; 4 - фатеров сосочек; 5 - внутрипеченочные желчные 
протоки. 




Рис. 35. Окончание. 



Рис. 37. Желчнокаменная болезнь. Мелкие конкременты во 
внутрипеченочных протоках левой доли печени. 



«елчи с образованием горизонтального уровня «жид- 
2 ;ть-жидкость» (более эхогенная часть желчи в области 
дальней стенки желчного пузыря с ее последующим 
іѵещением при изменении положения тела больного); 
:5зазование «комков» эхогенной желчи, симулирующих 
іэлидные образования; тотальное повышение эхоген- 
ности желчи со значительным нарушением ее реологи- 
ческих свойств, производящее впечатление солидной 
структуры, похожей на изображение паренхимы печени 
в -астности, такая картина может быть выявлена после 
и -станционной литотрипсии или при длительном за- 
2-ое) (см. рис. 30, 32, рис. 33-35). 

Особенности исследования. В ряде случаев осо- 
бенности доступа, угол наклона луча, расположение фо- 



кусной зоны и частота датчика могут приводить к раз- 
личным отклонениям в изображении конкрементов раз- 
личной локализации, как улучшая, так и ухудшая качест- 
во изображения, а в некоторых случаях симулируя кар- 
тину желчнокаменной болезни, например при наложе- 
нии изображения пузырьков газа в петлях кишечника на 
изображение полости желчного пузыря и т.п. 

Дифференциальный диагноз желчнокаменной бо- 
лезни в большинстве случаев проводится с артефакта- 
ми, изменениями желчи (замазкообразная желчь), мел- 
кими внутрипросветными солидными образованиями 
(полипы), пневмобилией, холестерозом и т.п. 

Как отмечалось выше, желчный пузырь не является 
единственным возможным местом локализации желчных 
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" . 38. Осложнение желчнокаменной болезни - ™^ % 

кремент; 8Н№Ш дистальная акустическая тень; РАМСНЕАЗ - головка поджелудочной железы. 





Рис. 39. Осложнение желчнокаменной болезни - холедохолитиаз 
косое сканирование на левом боку, б - увеличение. 

камней. Камни могут располагаться также и во внутрипе- 
ченочных желчных протоках (рис. 36). В этих случаях в па- 
ренхиме печени визуализируются гиперэхогенные струк- 
туры, дающие акустическую тень (рис. 37). Камни внутри- 
печеночных протоков могут быть единичными и множест- 
венными. Если они располагаются в одном протоке, то 
лежат, как правило, последовательно друг за другом по 
ходу протока и могут давать общую акустическую тень, 
симулируя тем самым наличие объемного образования с 
кальцинированной капсулой. Особенностями является 
их расположение в непосредственной близости от суб- 
сегментарных и сегментарных ветвей воротной вены - 
вдоль последних. Уделять внимание этой локализации 
важно, поскольку при ней также имеется риск развития 
холедохолитиаза, как и при локализации конкрементов в 
желчном пузыре, хотя и в меньшей степени. 

Дифференцировать данную эхографическую картину 
приходится с петрификатами, кальцинатами в органи- 
зованных гематомах и абсцессах, пневмобилией, каль- 
цинированной капсулой эхинококковой кисты и прочими 
подобными изменениями [30]. 

3.1.2. Эхографическая картина осложнений 
желчнокаменной болезни 

Из осложнений желчнокаменной болезни наиболее 
частым является холедохолитиаз - перемещение кон- 



с ущемленным в области фатерова сосочка конкрементом, а 



крементов из вышерасположенных отделов желчевыво- 
дящей системы (желчного пузыря либо внутрипеченоч- 
ных протоков) в общий желчный проток и связанные с 
этим изменения в гепатобилипанкреатической зоне. Хо- 
ледохолитиаз может протекать с развитием стойкой би- 
лиарной гипертензии, преходящим нарушением оттока 
желчи и практически без нарушения оттока желчи по 
внепеченочным протокам. 

Холедохолитиаз со стойкой билиарной гипер- 
тензией. В большинстве случаев камни желчного пузы- 
ря или (намного реже) внутрипеченочных протоков, по- 
пав в общий желчный проток, вызывают полную окклю- 
зию последнего с развитием нарастающей билиарной 
гипертензии, что в свою очередь эхографически прояв- 
ляется в расширении холедоха свыше 6-8 мм и расши- 
рении внутрипеченочных желчных протоков. Размеры 
конкремента не всегда играют определяющую роль в 
степени обструкции, так как она определяется и мес- 
том, и одновременно наличием спазма. Небольшие кон- 
кременты (сопоставимые по размерам с диаметром об- 
щего желчного протока) чаще приводят к стойкой били- 
арной гипертензии при расположении в местах изгибов 
и физиологических сужений холедоха (переход прокси- 
мальной трети в среднюю, перед началом интрапанкре- 
атической части и в области фатерова сосочка) (рис. 38, 
39). В норме, как отмечалось раньше, сегментарные и 
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г.ггсегментарные желчные протоки не визуализируют- 
ся. При наличии билиарной гипертензии появляется 
рвможность визуализировать мелкие желчевыводящие 
"•"эки. которые располагаются в непосредственной 
:~.-зэсти от внутрипеченочных ветвей воротной вены 
И]. Обычно внутрипеченочные протоки начинают визу- 
і_-.'зироваться на 3-4-й день после окклюзии общего 
желчного протока (на приборах среднего класса и порта- 

- Е-ых). При незначительно выраженной гипертензии 
""оки расширяются умеренно и мало отличимы от вет- 
=<=■«"' воротной вены. В этой ситуации важным помощни- 

:" является цветовое допплеровское исследование 
в крайнем случае, спектральное допплеровское ис- 
—едование, позволяющие провести дифференциаль- 
диагностику визуализируемых трубчатых структур 
-: -аличию или отсутствию цветовой окраски потока или 
—ектра [32]. Использование такой диагностической ап- 
-= сатуры позволяет выявлять даже незначительное рас- 
_.-сение внутрипеченочных протоков уже в первые сутки 
-•селе появления клинических симптомов желтухи. При 
-ыастании гипертензии протоки расширяются прогрес- 
сивно и постепенно превышают по диаметру соседству- 

•: іе ветви воротной вены (рис. 40, 41). Происходит 

итерирование картины «желчных озер» - значительно- 
неравномерного расширения внутрипеченочных про- 
-;<ов, вплоть до их кистоподобного состояния (рис. 42). 
I : .-чина окклюзии в случае холедохолитиаза устанавли- 
вается по выявлении в просвете общего желчного про- 
"<а на том или ином уровне одного или нескольких кон- 

- цементов в виде гиперэхогенных структур с акустичес- 
. вй тенью или эффектом дистального ослабления, «за- 
-.•эающих» проток, который далее чаще всего не 
визуализируется. Обычно сложнее всего выявить кон- 
кременты, располагающиеся в средней трети холедоха 
,» в области фатерова сосочка. Трудности связаны не 
"лько с ретродуоденальным расположением, но и с не- 
—ямолинейностью хода холедоха. 

Холедохолитиаз с преходящей билиарной ги- 
-ертензией. В тех случаях, когда размеры конкремента 
-эсколько меньше диаметра общего желчного протока, 
• =мень целиком не перекрывает просвет последнего и. 
::: ответственно, не приводит к появлению выраженного 
"аза желчи и расширения вышерасположенных прото- 
ков (рис. 43). В клинике такая ситуация чаще проявляет- 
ся в виде ремитирующей желтухи с колебаниями содер- 
■лния билирубина в крови как в сторону повышения, так 
и в сторону понижения. В этом случае поиск конкремен- 
тов в холедохе весьма затруднен. Иногда, продвигаясь 
■р протоку, камень все же вызывает его окклюзию, чаще 
= местах физиологического сужения или изгиба, приво- 
дя к временному появлению эхографической картины, 
"исанной в предыдущем случае (холедохолитиаз со 
"эйкой билиарной гипертензией). Однако появление 
і/лиарной гипертензии с нарастающим расширением 
==. нерасположенных желчных протоков в данном слу- 
чае не означает последовательного развития этого про- 
_есса, так как конкремент может сместиться, к примеру, 
е обратном направлении или продвинуться дальше и на 
-е<оторое время открыть путь оттока для скопившейся 
х.елчи. Давление в протоковой системе в этот момент 
йвижается, и, если окклюзия существовала относитель- 

короткое время, диаметр протоков вновь уменьшит- 
:= до следующего случая окклюзии. Сложность диа- 
--ОСТИКИ заключается прежде всего в незначительном 




Рис. 40. Холедохолитиаз со стойкой билиарной гипертензи- 
ей. Конкремент в средней трети общего желчного протока. Ко- 
сое сканирование вдоль печеночно-двенадцатиперстной 
связки. СВР - расширенный общий желчный проток; 5ТОЫЕ - 
конкремент в протоке; ЗНАООѴѴ - дистальная акустическая 
тень; ЗШ06Е - замазкообразная желчь; СВ - желчный пу- 
зырь; НЕРАН - печень. 




Рис. 41. Незначительно выраженное расширение внутрипе- 
ченочных желчных протоков. 



расширении протоков и малых размерах конкрементов, 
а также в том, что наиболее часто окклюзия наступает в 
труднодоступных местах - ретродуоденальная часть 
общего желчного протока и область фатерова сосочка. 
В таких ситуациях большую роль играет комплексное 
использование различных ультразвуковых методик ди- 
агностики, включая цветовое картирование и эндоско- 
пическое ультразвуковое исследование, если они есть в 
конкретной клинике, и других инструментальных мето- 
дов исследования желчевыводящей системы. 

Дифференциальный диагноз проводится прежде 
всего с билиарными гипертензиями другой этиологии 
(опухоли протоков, опухоли области ворот печени и го- 
ловки поджелудочной железы, сдавливание общего пе- 
ченочного или общего желчного протока увеличенными 
лимфатическими узлами, сдавливание терминальной 
части холедоха при панкреатитах и т.д.) и гипербилиру- 
бинемией печеночного (острый и хронический гепатит, 
цирроз печени и т.п.) и надпеченочного генеза [21, 33]. 
В дифференциальной диагностике особое внимание 
уделяется выявлению расширения желчевыводящих 
протоков (как внутрипеченочных, так и внепеченочных), 
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определению уровня блока и причины, его вызвавшей. 
Визуализация расширения протоков и оценка состояния 
печени позволяют дифференцировать билиарную гипер- 
тензию от печеночных и надпеченочных желтух {с обяза- 
тельным учетом клинико-лабораторной картины и анам- 
неза). Точное определение уровня блока и его причины 
позволяет дифференцировать различные варианты би- 



лиарной гипертензии. Так : при опухолевом поражении 
области ворот печени, протоков и поджелудочной желе- 
зы важным признаком является выявление опухолевого 
узла, а при воспалительном поражении поджелудочной 
железы - соответствующая эхографическая картина из- 
менений паренхимы этого органа. Необходимо отметить 
важность сопоставления клинико-лабораторных показа- 







Рис 42. Билиарная гипертензия. а - расширение внутрипеченочных протоков и формирование «желчных озер». Косое сканиро 
вание вдоль правой реберной дуги, б - увеличение, в, г - увеличенный желчный пузырь. Фрагмент дренажа в полости желчного пу- 
зыря при наружном чрескожном чреспеченочном дренировании. 





Рис 43. Холедохолитиаз с преходящей билиарной гипертензией. а - конкременты в средней трети общего желчного протока. Ко- 
сое сканирование вдоль печеночно-двенадцатиперстной связки, б - мелкие подвижные конкременты в проксимальном отделе оо- 
щего желчного протока. Косое сканирование, увеличение, в - более низкий уровень расположения конкрементов (средняя треть 
общего желчного протока). Косое сканирование, увеличение, г - конкремент в проксимальном отделе общего желчного проток* 
(стрелка). Конкремент желчного пузыря. Косое сканирование вдоль правой реберной дуги, увеличение. 
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Рис. 43. Окончание. 



тетЕѵ с эхографической картиной, проведения ультра- 
. следования в динамике и комбинации, при 
"^•мости, серошкальной эхографии с допплеров- 
шштт ѵещциками исследования, а также применения, 
: «ясности, современных технологий ультразвуко- 
: : " =дс вания для улучшения визуализации интере- 
::.~асти (эндоскопическое ультразвуковое ис- 
іг-.-е и т.п.). 

_ -. іл-.ѵ.і достаточно часто встречающимся ослож- 
• г " - - ; каменной болезни является ущемление 
ишшс:\ іента в шейке желчного пузыря (или пузырном 
- : "следующим развитием водянки желчного 
■ -*і і" -=_е в шейке происходит ущемление средних 
:-<рементов (размерами свыше 10-15 мм) 
— -5а. 456). При ущемлении конкремента проис- 
■вг~ -асушение эвакуации содержимого полости 
-уэыря, что приводит к прогрессирующему 
:-: увеличению его в размерах. Эхографи- 
: -.«на в этом случае демонстрирует значитель- 
-г--ьй в размерах желчный пузырь. Стенки 
-т "/еют отклонений по структуре и толщине 
_ точного отдела), либо бывают несколько тонь- 
отделе может отмечаться некоторое 
_-- - : _ е-ок и, в редких случаях, появление слоис- 
Е -=-зльной стадии в полости желчного пузыря 
-:- эхонегативная жидкая желчь без дополни- 
: н-:-ений (если их не было ранее). Конкремент 
■■ Гиг ил ~т быть виден хорошо, особенно при боль- 
: лерах. а при средних или небольших размерах 
— ! ' отчетливой визуализации конкремента и 
:/ тени из традиционного доступа может не 
целесообразнее воспользоваться межре- 
: -сованием. Впоследствии, при сохранении 
■- - : : -кремента на протяжении некоторого (ин- 
:-: _ о) промежутка времени, может начаться 
—с с .-е :эстояния желчи с нарушением ее реологи- 
- : ' : _ в, появлением эхогенной взвеси, которая 
: = -=тъ весь объем полости увеличенного желчно- 
щэ=с= и привести к ухудшению его визуализации 
і5с -5в). 

_ : :эединении инфекции на фоне обтурации 
-і: е:і-_.'х путей возможно развитие эмпиемы 
'2 "узыря. Эхографическая картина, выявляемая 
нлтии этого осложнения, часто характеризуется 
— г цлиіі как стенок, так и полости. Стенки могут 
е черавномерно утолщенными, неоднород- 



ными или слоистыми по структуре, а в полости появля- 
ется негомогенная хлопьевидная взвесь, прогрессивно 
заполняющая весь объем желчного пузыря. Изменения 
эхографической картины коррелируют с характерными 
клиническими и лабораторными признаками. 

Дифференциальная диагностика водянки желчно- 
го пузыря строится на: сопоставлении клинико-лабора- 
торных показателей и анамнеза с эхографической кар- 
тиной; наблюдении с помощью эхографии за такими па- 
циентами в динамике; дифференциации причины во- 
дянки - выявлении отличий эхографической картины 
водянки с ущемленным конкрементом от водянки, раз- 
вившейся на фоне отека стенок шейки желчного пузыря 
при остром холецистите, от опухолевого поражения 
шейки желчного пузыря или от опухоли головки подже- 
лудочной железы. При опухоли шейки в первую очередь 
обращается внимание на нарушение структуры стенок 
шейки за счет солидного компонента, в отличие от оте- 
ка, когда появляются гипоэхогенные участки в виде про- 
слоек и т.д. Опухоль головки поджелудочной железы да- 
ет расширение всего протокового дерева, чего не выяв- 
ляется при ущемленном камне. 

Другим, более редким, осложнением желчнокамен- 
ной болезни может стать прогрессирующее сморщи- 




Рис. 44. Схематическое изображение осложнения желчнока- 
менной болезни - водянки желчного пузыря на фоне ущемле- 
ния конкремента в его шейке (стрелка). 
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Рис. 45. Осложнение желчнокаменной болезни - водянка 
желчного пузыря, а - ущемление единственного конкремента 
в шейке, б - ущемление среднего по размерам конкремента в 
шейке. Множественные мелкие конкременты и эхогенная 
взвесь в полости желчного пузыря. Продольное сканирование 
на уровне желчного пузыря, в - неоднородная желчь в области 
шейки. 

вание желчного пузыря с утолщением его стенок 
(рис. 46). Такая ситуация чаще наблюдается при боль- 
шом количестве конкрементов среднего размера или 
нескольких крупных конкрементах в полости желчного 
пузыря. В эхографической картине выявляется умень- 
шенный в размерах желчный пузырь несколько непра- 
вильной формы с неровными контурами, практически 
не содержащий свободной желчи. Полость его практи- 
чески полностью заполнена конкрементами, что эхо- 




Рис. 46. Схематическое изображение осложнения желчнока 
менной болезни - сморщивания желчного пузыря с утолщени 
ем стенок (1) и конкрементами в полости (2). 




Рис. 47. Осложнение желчнокаменной болезни - сморщива- 
ние желчного пузыря с утолщением стенок и конкрементами в 
полости. Косой (слева) и поперечный (справа) срезы желчно- 
го пузыря. 

графически предстает как гиперэхогенная линия не- 
правильной формы, повторяющая контур передней 
стенки, с интенсивной акустической тенью, которая по 
размерам сопоставима с размерами желчного пузыря. 
Стенки утолщены, часто значительно - до 10-14 мм, с 
неоднородной внутренней структурой смешанной эхо- 

генности (рис. 47). 

Дифференциальный диагноз чаще проводится с 
полностью заполненным конкрементами желчным пузы- 
рем и сморщиванием желчного пузыря при хроническом 
холецистите. В первом случае желчный пузырь обычно 
сохраняет свои исходные размеры или становится боль- 
ше. Во втором случае эхография практически не позво- 
ляет провести дифференциацию - предположительный 
диагноз формируется в основном на основании клини- 
ко~лабораторных показателей и анамнеза, которые обя- 
зательно учитываются и в первом случае. 
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=ѵс. 48. Схематическое изображение осложнения желчнока- 
^г— ой болезни - образования изъязвления стенки желчного 
: :я на фоне предлежания конкремента (1) и формирова- 
- - - .зырно-кишечной фистулы (2). 




Рис. 49. Пневмобилия. а, б - газ во внутрипеченочных 



Достаточно редко выявляемым осложнением являет- 
ся пузырно-кишечная фистула - сообщение между по- 
лостями желчного пузыря и кишки (рис. 48). Одним из 
возможных механизмов возникновения может быть об- 
разование пролежневой язвы стенки желчного пузыря 
при длительном предпежании камня с пенетрацией в од- 
ну из петель кишечника. В эхографической картине в дан- 
ном случае обнаруживается сообщение желчного пузыря 
с полостью, подпаянной к одной из стенок петлей кишки. 
Такое состояние приводит к забросу содержимого из ки- 
шечника в желчный пузырь и протоки. В эхографической 
картине отмечается пневмобилия (пузырьки газа во вну- 
трипеченочных и внепеченочных протоках). Эхографи- 
чески пневмобилия выглядит как цепочки гиперэхоген- 
ных структур с эффектом реверберации в проекции вну- 
трипеченочных протоков (параллельно ветвям воротной 
вены) и часто во внепеченочных протоках (рис. 49). Из- 
редка при большом размере фистулы может возникать 
заброс не только воздуха, но и кишечного содержимого в 
желчный пузырь и желчевыводящие протоки. В случае 
попадания большого количества газа в протоки 
эхографическая картина представлена не цепочкой оди- 
ночных пузырьков, а гиперэхогенными тяжами, парал- 
лельными ходу ветвей воротной вены, также с эффек- 
тами реверберации и акустического ослабления. Пнев- 
мобилия, выраженная в той или иной степени, может вы- 
являться также при ряде других состояний: при остром 
гнойном холангите (в результате анаэробного воспали- 
тельного процесса); при недостаточности сфинктера Од- 
ди (заброс воздуха при повышенной моторике двенэд- 




. в, г - газ в полости желчного пузыря (стрелки). 
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Рис. 50. Подпеченочная серома (стрелка) в области ложа 
желчного пузыря после холецистэктомии. Продольное скани- 
рование. 



цатиперстной кишки); после проведения ретроградной 
холангиопанкреатографии (попадание воздуха в процес- 
се канюляции фатерова сосочка); иногда после проведе- 
ния других методов исследования (рентгеноконтраст- 
ных); после проведения реконструктивных оперативных 
вмешательств на желчевыводящих путях. 

3.1.3. Эхографическая картина желчевыводя- 
щей системы после холецистэктомии 

После удаления желчного пузыря происходит неко- 
торое преображение эхографической картины остав- 
шихся отделов желчевыводящей системы, обусловлен- 
ное, в частности, изменением их функциональной на- 
грузки и предшествовавшей патологией. 

Для удобства рассмотрения можно разделить описа- 
ние на две зоны : ложе желчного пузыря и собственно 
протоковая система. Необходимо отметить, что в 
30-40% случаев существенных изменений эхографиче- 
ской картины может быть не зафиксировано. 

Изменения зоны ложа желчного пузыря заключа- 
ются в сдвигах, вызванных нарушением анатомо-топо- 
графических взаимоотношений, и в развитии осложне- 
ний послеоперационного периода. 

При отсутствии осложнений после холецистэктомии 
в ложе желчного пузыря могут выявляться: 

- эхонегативное жидкостное образование с одно- 
родным содержимым, неровными контурами, без капсу- 
лы, с эффектом дистального псевдоусиления - после- 
операционная серома (небольшое скопление сероз- 
ной жидкости, впоследствии медленно рассасывающее- 
ся). Одними из главных отличий от абсцесса являются 
отсутствие инфильтративных изменений вокруг и соот- 
ветствующая клиническая картина (рис. 50); 

- гиперэхогенные участки различных форм, в том 
числе с линейными гиперэхогенными структурами, даю- 
щими эффект реверберации или акустического ослаб- 
ления, - участки фиброза, спайки, металлические 

скрепки (рис. 51); 

- объемная структура типа «кокарды» (в зависимости 
от направления среза) с гипоэхогенным ободком и не- 
однородным внутренним содержимым, включая пузырь- 
ки газа с реверберацией - подпаянная в опустевшее ло- 
же желчного пузыря петля кишки. Важным дифферен- 
циально-диагностическим признаком является наличие 




Рис. 51. Металлические клипсы в ложе желчного пузыря по 
еле холецистэктомии (стрелка). 



перистальтики, которая выявляется при наблюдении в 
течение нескольких минут (рис. 52); 

- объемная жидкостная структура, по своим призна- 
кам практически неотличимая от желчного пузыря - эк- 




Рис. 52. Ложе желчного пузыря с подпаянной петлей тонкой 
кишки и умеренно расширенный общий желчный проток, Косое 
сканирование вдоль правой реберной дуги с различными для 
правой и левой половин изображения углами наклона датчика. 




Рис. 53. Формирование послеоперационного инфильтрата в 
области ложа желчного пузыря (верхняя левая часть изобра- 
жения) (стрелки). Косое сканирование вдоль реберной дуги. 
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-;; : 2 ванная культя шейки удаленного желчного пу- 
: = при высокой перевязке, либо дилатированный 
: :з-'-'ент пузырного протока, либо один из относи - 
- - = -з редких вариантов холецистэктомии - удаление 
—.-ько слизистой оболочки желчного пузыря. 

~ри осложнении послеоперационного периода 
_э всего в области ложа желчного пузыря выявляется 
воспалительный инфильтрат с абсцедировани- 
*ѵ или без, либо следствие несостоятельности 
е .'ли послеоперационная гематома. 
Воспалительный инфильтрат эхографически вы- 
- ѵак зона смешанной (в большинстве случаев с 
-зданием повышенной) эхогенности с неоднород- 
на-утренней структурой, нечеткими, несколько «раз- 
: и» контурами (рис. 53). В инфильтрате могут вы- 
: ъся (и очень часто так и бывает) петли кишечника с 
-еоной эхографической картиной (рис. 54). Появ- 
Ьвиметам же нечетко очерченной зоны пониженной эхо- 
: _ :.,ожет свидетельствовать о развитии процес- 
и абсцедирования с формированием впоследствии 
-__9нного абсцесса брюшной полости с подпече- 

локализацией (рис. 55). 
-= _ сазвуковые признаки подпеченочного аб- 
. г : :э '.-ало отличаются от абсцессов другой локали- 
заключаются в выявлении эхонегативного жид- 
- : _- : -ержащего образования с неоднородной внут- 
- т структурой (часто с содержанием внутри ткане- 
: л5 _ рита в виде взвешенных элементов средней и 
_енной эхогенности и пузырьков газа), неровны- 
ми =.-е_ними контурами. Как уже отмечено, если аб- 
: : зревает в сформированном инфильтрате, то он 
- ; -згается внутри последнего. Если же процессы 
_іл/?ования и формирования инфильтрата идут 
временно, то абсцесс может находиться в непо- 
-венном контакте с тканью вентральной поверх- 




" гслеоперацмонная гематома также имеет ряд 
-гсных эхографических признаков, которые могуг 
■ -~ься уже в первые часы после операции. У опери- 
Зольных проведение ультразвукового иссле- 



- =зо многих случаях затруднено либо из-за со- 
: - - : эльного, либо из-за наличия послеоперацион- 
: _на и газа в брюшной полости. В этих случаях чаще 

--; -аиболее эффективными являются доступы из 
гберья или латеральнее шва, а также - при нали- 
щш :сответствующего оборудования - ультразвуковое 
: гсхопическое исследование. Гематомы обычно рас- 
вегаотся в области висцеральной поверхности пече- 
^^Кчаще непосредственно в области ложа желчного пу- 
а»_ - е : сэт печени, под правой и левой долями печени 
І&с 56). Вначале при ультразвуковом исследовании 
- =ется локализованное скопление жидкости непра- 
формы, границами которого являются контуры 
• ающих органов и тканей. Размеры гематомы оп- 
_----;-ся, во-первых, объемом кровотечения и, во- 
^^Вк. тем, продолжается ли кровотечение или оно ос- 
: -ено. На начальном этапе эхографическая картина 
;-;ѵы представляет собой эхонегативный участок с 
-=~зчно однородным содержимым. Позднее начина- 

- -зоцессы организации гематомы, эхографически 
: ъ - зющиеся как неравномерное повышение эхо- 

е — :;-и полости гематомы с появлением в ней сгуст- 
-,-ей фибрина в виде образований смешанной и 
«Еьшенной эхогенности и перегородок (рис. 57). По- 




Рис. 54. Инфильтрат с петлями тонкой кишки внутри (утол- 
щенные отечные стенки кишки). 




Рис. 55. Формирование послеоперационного инфильтрата с 
абсцедированием в области ложа желчного пузыря - в верхне- 
левой и центральной части изображения (зона абсцедирова- 
ния отмечена стрелкой). Косое сканирование вдоль правой 
реберной дуги. 




Рис. 56. Формирование послеоперационной гематомы в об- 
ласти ложа желчного пузыря. Кранио-каудальное сканирова- 
ние печени на уровне ложа желчного пузыря. 



еле этого этапа дальнейшее развитие эхографической 
картины гематомы может идти по нескольким путям. Во- 
первых, может продолжаться процесс организации, ког- 
да размеры гематомы уменьшаются, становится более 
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Рис. 57. Сформированная организующаяся послеоперацион- 
ная гематома в области ложа желчного пузыря. Кранио-кау- 
дальное сканирование печени на уровне ложа желчного пузыря. 




Рис. 58. Умеренное расширение общего желчного протока 
после холецистэктомии (просвет протока свободен на всем 
протяжении). Расширения внутрипеченочных протоков не вы- 
является. Косое сканирование вдоль печеночно-двенадцати- 
перстной связки. 

отчетливо видна ложная капсула в виде гиперэхогенно- 
го ободка, внутренняя структура приобретает вид со- 
лидного образования вплоть до появления участков 
кальцификации. Во-вторых, могут преобладать процес- 
сы лизиса с расщеплением внутренних компонентов ге- 
матомы и превращением содержимого гематомы в од- 
нородную жидкость с хорошими проводящими свойства- 
ми. В этом случае гематома превращается в вариант се- 
ромы. В-третьих, возможно поступление небольших 
порций свежей крови из поврежденного, но не тромби- 
рованного сосуда. В этом варианте эхографическая 
картина гематомы как бы «замораживается» на этапе 
начала организации - в полости сохраняется и жидкое 
содержимое, и сгустки и нити фибрина. При динамичес- 
ком исследовании даже в короткие промежутки време- 
ни может отмечаться изменение внутреннего рисунка 
гематомы и иногда увеличение ее размера. В-четвер- 
тых, у ряда пациентов может произойти нагноение гема- 
томы с формированием достаточно типичной эхографи- 
ческой картины подпеченочного абсцесса, содержаще- 
го рассеянные пузырьки газа. В случае продолжающе- 
гося кровотечения, которое чаще развивается при 
невыявленном во время операции повреждении сосуда 



или паренхимы печени, важным является поиск нарас- 
тающего количества свободной жидкости в брюшной 
полости. Если речь идет о небольшом по объему крово- 
течении, то целесообразнее всего искать свободную 
жидкость в типичных места. Это могут быть: 

- эхонегативная полоска различной толщины между 
висцеральной поверхностью печени и передне-меди- 
альной поверхностью правой почки; 

- эхонегативная серповидная кайма различной тол- 
щины вокруг диафрагмально-латеральной, поверхности 

правой доли печени; 

- эхонегативная зона в виде полоски по вентрально- 
му контуру правой или левой долей; 

- эхонегативный участок неправильной формы раз- 
личных размеров краниальнее верхней стенки мочевого 
пузыря; 

- эхонегативный участок между контуром диафраг- 
мы и диафрагмальной поверхностью селезенки; 

- отдельные эхонегативные участки в межпетельных 

пространствах. 

При подозрении на продолжающееся кровотечение 
в брюшную полость необходимо строго контролировать 
количество, размеры и, по возможности, объем этих вы- 
явленных эхонегативных участков, учитывая возмож- 
ность перемещения жидкости из одного места в другое. 
Применение методики цветового допплеровского ис- 
следования в данной ситуации обычно не дает сущест- 
венной информации, кроме четкой демонстрации рас- 
положения ближайших артериальных и венозных сосу- 
дов, однако современное цветовое энергетическое ис- 
следование позволяет выявлять более мелкие 
сосудистые ветви. В редких случаях при продолжаю- 
щемся кровотечении удается выявить соответствующие 
признаки при цветовом исследовании. 

Дифференциальная диагностика гематом в ряде 
случаев сложна ввиду возможных особенностей их вну- 
треннего строения, особенно в фазе организации [2, 7, 
12, 30]. Обязательным действием при подозрении на 
гематому (вне зависимости от наличия или отсутствия 
указаний на возможность внутрибрюшного кровотече- 
ния) является динамическое наблюдение за состояни- 
ем эхографической картины, по возможности через ко- 
роткие промежутки времени, с параллельным учетом 
клинико-лабораторных показателей. Что касается по- 
слеоперационных инфильтратов с абсцедированием, 
то их необходимо дифференцировать с подпеченочны- 
ми гематомами, биломами и серомами, а также со 
скоплением жидкости в петлях кишечника в состоянии 
пареза. Важным аспектом является сопоставление эхо- 
графической картины в динамике с клинико-лаборатор- 

ными данными. 

При несостоятельности швов эхография выявляет 
последствия в виде скопления относительно больших 
количеств жидкости (желчи) под вентральной поверхно- 
стью печени, между печенью и почкой, печенью и под- 
желудочной железой. Данные скопления в большинстве 
случаев бывают осумкованы, поэтому не носят разлито- 
го характера. 

Изменения протоковой системы обычно при от- 
сутствии осложнений заключаются в умеренном рас- 
ширении холедоха, общего печеночного протока и 
главных долевых протоков, так как они частично прини- 
мают на себя функцию желчного пузыря как резервуара 
желчи [34-36]. При этом диаметр общего желчного 
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і%с. 59. Лимфоаденопатия лимфатических узлов (І_І\|) пече- 
-Еенадцатиперстной связки. Поперечный срез через 




І ' .• "этразвуковой контроль за расположением катете- 
Ѵ._ем желчном протоке (косое сканирование, срез через 
— -ечени). 



?. ::ычно не превышает 8-11 мм. общего пече- 
нного протока - 5-8 мм, главных долевых протоков - 
"37-39] (рис. 58). Другие особенности (степень 
:= "ер расширения) обычно связаны с предшест- 
_ .■ изменениями. При осложненном течении мо- 
==.==ляться разнообразные изменения, соответст- 
_ = орактеру осложнений, например, острый 
- : ' <олангит, склерозирующий холангит, холедо- 
■иггиаз и т.д. 

2,'оференциальная диагностика изменений про- 
е : :.ютемы после холецистэктомии обычно за- 
имеется в тщательной оценке состояния протоков 
^ЯЕпени и характера расширения, если таковое при- 
'і и исключении любых возможных причин рас- 
г- = протоков помимо физиологического состоя- 
■и= Дифференциально-диагностический ряд чаще 
т~ '. е л ючает в себя стриктуры холедоха, сдавлива- 
!=не лимфатическими узлами и объемными обра- 
- =ми. склерозирующий холангит холедохолити- 
: ;:-ообразные поражения поджелудочной железы, 
: " • фатерова сосочка, опухолевое поражение хо- 
■ишаит.д. (рис. 59). 

'. ": : иная важность ультразвукового исследования в 
■г: "ерационном периоде заключается в возможно- 
і /-амичного и высокоинформативного контроля, 




Рис. 60. Ультразвуковой контроль за расположением катете- 
ра в брюшной полости и области ложа желчного пузыря после 
холецистэктомии. 




Рис. 62. Ультразвуковой контроль за расположением катете- 
ра в правом долевом желчном протоке. Косое сканирование, 
срез через ворота печени. Увеличение. 



своевременного выявления осложнений, оценки эф- 
фективности лечебных мероприятий и положения дре- 
нажей, проведения манипуляций под контролем ультра- 
звука (рис. 60-62). 

3.2. Ультразвуковая диагностика 

воспалительных заболеваний 

желчевы водящей системы 

3.2.1. Ультразвуковая диагностика 
острого холецистита. 
Осложнения острого холецистита 

Острый холецистит (калькулезный и бескаменный) 
является одним из наиболее частых воспалительных 
патологических состояний, по поводу которого прово- 
дится ультразвуковое исследование. Картина острого 
холецистита может иметь разнообразные эхографиче- 
ские признаки, выраженность которых часто зависит от 
степени выраженности и особенностей течения забо- 
левания у каждого конкретного пациента [40, 41]. Сум- 
мируя общие признаки острого холецистита, можно от- 
метить ряд наиболее частых и характерных особеннос- 
тей ультразвуковой картины данной патологии. К ним 
относятся: 

- увеличение размеров желчного пузыря; 
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Рис. 63. Острый холецистит, а - увеличение размеров (попе- 
речник желчного пузыря) и изменения стенки. Поперечное се- 
чение желчного пузыря на уровне тела. Косое сканирование 
вдоль правой реберной дуги, б, в - варианты ультразвуковой 
картины острого холецистита, 



- изменения стенки желчного пузыря (изменения 
толщины, эхогенности, внутренней структуры и конту- 
ров стенки); 

- изменения полости желчного пузыря (наличие 
разнообразных включений и изменения консистенции 
желчи); 

- изменения в окружающих тканях (инфильтрация, 
отек, нарушения анатомических взаимоотношений); 

- выявление реакции лимфатической системы; 

- признаки острого воспалительного процесса, 

выявляемые с помощью допплерографии; 
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Рис. 64. Острый холецистит. Увеличение размеров желчного 
пузыря и структурные изменения стенок. Косое сканирование. 



- осложнения течения острого холецистита (во- 
дянка, эмпиема, гангрена, геморрагии в полость желч- 
ного пузыря, эмфизематоз, перфорация, отслойка сли- 
зистой оболочки, пузырно-кишечная фистула, периве- 
зикальный абсцесс, холангит); 

- динамичное изменение эхографической карти- 
ны [12,21, 42-47]. 

Увеличение размеров желчного пузыря является 
одним из часто встречающихся неспецифических эхо- 
графических признаков острого холецистита. Наиболее 
показательным является измерение поперечника желч- 
ного пузыря и площади в проекции максимального сече- 
ния - поперечник в области тела обычно более 35-45 мм, 
а общая площадь - более 25-30 см 2 (рис. 63, 64). В ря- 
де случаев площадь является более информативным 
показателем, особенно при аномалиях формы желчного 
пузыря. Увеличение размеров наступает обычно в ре- 
зультате нарушения оттока из полости желчного пузыря 
и при повышенном пропотевании жидкости из стенок. 

Изменения стенки желчного пузыря с характерны- 
ми признаками острого отека и нарушения структурнос- 
ти стенки - все это является одним из наиболее важных 
эхографических признаков при остром воспалительном 
процессе в желчном пузыре. При выраженном отеке 
происходит утолщение стенки от 3-4 до 6-25 мм и бо- 
лее [48, 49]. Причем при поражении всех слоев стенки 
развивается перипроцесс вокруг желчного пузыря (пе- 
рихолецистит) с вовлечением окружающих структур (пе- 
ривезикальной клетчатки, сальника, петель кишечника), 
что еще больше увеличивает толщину стенки. В послед- 
нем случае часто бывает невозможно разграничить соб- 
ственно измененную стенку и вовлеченные ткани и 
структуры. За счет этого часто возникает неотчетли- 
вость внешнего контура желчного пузыря. Внутренний 
контур также может становиться неровным, особенно в 
тяжелых случаях - ввиду локальной ограниченной от- 
слойки слизистой оболочки. Эхогенность стенки также 
претерпевает значительные изменения - появляются 
участки повышенной и пониженной эхогенности, отоб- 
ражающие нарушение внутренней структуры стенки 
желчного пузыря (рис. 63-65). Изменения структуры и 
эхогенности, а отчасти толщины и контуров стенки 
желчного пузыря во многом зависят от предыстории за- 
болевания [50]. Так, при первом или единичных присту- 
пах острого холецистита в анамнезе выраженных мор- 



азвѵковое исследование желчевыводящей системы 



- -еских изменений стенок желчного пузыря обыч- 
: ывает. В этом случае часто встречается типичная 

- -а относительно равномерно слоистой стенки 

— :~о пузыря, обусловленная значительным отеком, 
-•=■: = . ю очередь, подслизистого и мышечного слоев 

При наложении же очередного обострения про- 
.=-::= предшествующие изменения в стенке еще боль- 
_- :..-убляются. В этих случаях часто встречается не- 
зге-омерное изменение стенки в виде выраженных 
^аспсов повышения и понижения эхогенности, значи- 
^ьного общего и локального утолщения стенки. Выра- 
женные гипоэхогенные участки в стенке прогностически 
Благоприятны по высокому риску развития перфора- 
ций» желчного пузыря - развития деструктивной формы 
зэіслевания [40, 41, 51]. Несмотря на все вышесказан- 
необходимо отметить, что далеко не во всех случа- 
й-санная эхографическая картина соответствует 
ввмико-анамнестичѳскому типу заболевания - очень 
нагое зависит от степени тяжести заболевания и осо- 
5е~эстей конкретного пациента. Весьма важным для 
■ввильной трактовки выявленных изменений является 
; ;-::;авление эхографической картины с клинико-ла- 
Зссаторными данными. Одним из редких вариантов яв- 
ется ксантогранулематозный холецистит, при ко- 
— ссѵ развивается значительное неравномерное утол- 
9 стенки, в ряде случаев трудно дифференцируе- 
мое от опухолевого поражения. 

Изменения полости желчного пузыря часто могут 
сѵужить дополнительным признаком в общей картине 
эсспалительного процесса, однако необходимо учиты- 
вать и возможность того, что ряд симптомов мог присут- 
ововать и до развития заболевания. Изменения эхогра- 
2**-еской картины полости желчного пузыря обусловле- 
; -стоянием до развития острого воспалительного 
яххіесса и вновь приобретенными сдвигами. Разнооб- 
газ-іые включения (конкременты, застойная и замазко- 
хсазная желчь, эхогенная взвесь, мелкие пузырьки газа 
-.-..) могут присутствовать в полости желчного пузыря 
са< до развития острого воспалительного процесса, так 
• возникать с его появлением (застойная и замазкооб- 
зазная желчь, эхогенная взвесь, мелкие пузырьки газа, 
:-. :тки крови и гноя). Изменения реологических свойств 
келчи могут возникать при нарушении оттока из полости 
алчного пузыря, появлении гноя и сгустков крови (при 
-:зреждении слизистой оболочки). Конкременты чаще 
зсего еще больше усугубляют картину, становясь, с од- 
; ■ стороны, вероятной причиной нарушения оттока 
элчи, деструкции стенки, и, с другой стороны, значи- 
іельной помехой в своевременном выявлении грозящих 
осложнений, так как приводят к экранированию части 
тнок желчного пузыря благодаря наличию акустичес- 
сой тени. Полипозиционное исследование позволяет в 
::льшинстве случаев избежать технических ошибок. 

Изменения в окружающих желчный пузырь тка- 
нях при остром холецистите наиболее часто встреча- 
ется при ярко выраженном воспалительном процессе, 
; з затывающем всю стенку, и развитии таких ослож- 
аений, как эмпиема, гангрена, перфорация, пузыр- 
ь-кишечная фистула, перивезикальный абсцесс. 
Е этих случаях вокруг желчного пузыря наблюдаются: 
-ечетко очерченная неоднородная гиперэхогенная зо- 
инфильтрации; гипо- и анэхогенные участки - скоп- 
ления небольшого количества отечной жидкости либо 
- : лость перивезикального абсцесса; смещение к желч- 
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Рис. 65. Острый холецистит, а-в - выраженные изменения 
стенок желчного пузыря и отек перипузырной клетчатки. 



ному пузырю петель кишечника; изредка в случае фис- 
тулы - сообщение между полостью желчного пузыря и 
просветом кишки. 

Выявление реакции лимфатической системы мо- 
жет стать одним из вспомогательных симптомов, свиде- 
тельствующих (при правильной их трактовке) об остром 
воспалительном процессе в желчном пузыре. Достаточ- 
но часто при выраженном воспалительном процессе в 
желчном пузыре можно выявить реакцию регионарных 
лимфатических узлов в виде лимфаденита. Воспали- 
тельно измененные лимфатические узлы могут иметь 
разнообразную эхографическую картину, однако, наи- 
более часто они выявляются в виде небольших (от 5 до 
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Рис. 66. Лимфаденит при остром холецистите. Воспалитель- 
но-измененный лимфатический узел (УЧ) в воротах печени 
(НІШЗ) поблизости от шейки желчного пузыря. Увеличение. 




Рис. 67. Импульсноволновое допплерографическое исследо- 
вание кровотока в ветви пузырной артерии в области боковой 
стенки тела желчного пузыря. Косое сканирование. 








Рис. 68, Эмпиема желчного пузыря, а - локальное утолщение и нарушение структурности стенок, частичная отслойка слизистой 
оболочки и изменения в полости (справа). Косое сканирование, б - деструктивные изменения стенки желчного пузыря с частич- 
ной отслойкой слизистой оболочки и формированием подслизистой гематомы, в, г- деструктивные изменения с преимуществен- 
ным поражением стенки в области дна желчного пузыря (локальное утолщение и нарушение структурности стенки). Косое скани- 
рование. 



15-20 мм) образований овально-уплощенной формы 
средней или пониженной эхогенности (иногда с более 
эхогенной центральной частью), с достаточно однород- 
ной структурой, четкими контурами (рис. 66). Количест- 
во колеблется от единичных до множественных. Выяв- 
ляются воспалительно измененные лимфатические уз- 
лы обычно в области шейки желчного пузыря, ворот пе- 



чени и реже по ходу печеночно-двенадцатиперстной 
связки. 

Признаки острого воспалительного процесса, 
выявляемые с помощью допплерографии, могут в 
ряде случаев помочь постановке правильного диагноза. 
Так, визуализация и идентификация артериальных сосу- 
дов в области дна и дистальной части тела желчного пу- 
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помощью цветовой и спектральной допплерогра- 
зегистрируемым увеличением скоростей кровото- 
х (рис. 67), а также визуализация и дифференциа- 
ч стенки желчного пузыря могут указывать на нали- 
трого воспалительного процесса при утолщении 
желчного пузыря (см. раздел «Допплерографи- 
! исследование желчного пузыря»). Еще одним 
іком является гиперваскуляризация стенок желч- 
узыря, также выявляемая с помощью цветовой 
зоографии [52-60]. 





Осложнения течения острого холецистита. Во- 
дянка желчного пузыря возникает при нарушении оттока 
из его полости. Причинами нарушения оттока при ост- 
ром холецистите могут стать либо конкремент, ущем- 
ленный в шейке желчного пузыря, либо значительно вы- 
раженный отек стенок шейки, приводящий к чрезвычай- 
ному сужению просвета шейки, либо, в крайне редких 
случаях, сдавливание извне увеличенными воспали- 
тельно измененными лимфатическими узлами или ин- 
фильтратом. При водянке желчного пузыря отмечается 





69. Гангрена желчного пузыря, а - прерывание контура стенки желчного пузыря в области истончения (отмечено стрелкой 
за), выявляемое в нескольких проекциях. Выпадение конкремента из желчного пузыря в брюшную полость (отмечено стрелкой 
ава). Косое сканирование, б - очаговые деструктивные изменения стенки желчного пузыря (стрелка) при остром воспалитель- 
■ процессе, в - вариант развивающихся деструктивных изменений стенки желчного пузыря (стрелки), г-ж - распространенные 
труктивные изменения с расслоением стенки желчного пузыря, з - острый калькулезный холецистит с трудностью оценки со- 
яния латеральной стенки желчного пузыря в зоне боковой акустической тени. 



166 



Глава 3 





Рис. 69. Окончание 



значительное увеличение его размеров, обусловленное, 
в частности, повышенным пропотеванием жидкости из 
стенки с нарушением ее обратного всасывания. Одно- 
временно происходит нарушение реологии желчи с об- 
разованием уровня «жидкость-жидкость». При присое- 
динении гнойной инфекции в полости выявляются в воз- 
растающем количестве взвешенные структуры средней 
и умеренно повышенной эхогенности, приводящие по- 
лость желчного пузыря к постепенной так называемой 
«гепатинизации», когда эхографическая картина полос- 
ти практически не отличается по эхогенности и иногда 
по структуре от паренхимы печени. Стенки пузыря при 
этом неравномерно утолщены, часто имеют неоднород- 
ную структуру, хотя иногда может иметь место некото- 
рое локальное истончение стенок. В случае выявления 
данной эхографической картины и при наличии соответ- 
ствующих клинико-лабораторных проявлений можно ду- 
мать об эмпиеме желчного пузыря (рис. 68). Гангрена 
желчного пузыря характеризуется дополнительными 
выраженными нарушениями кровоснабжения стенки 
ввиду развития тромбозов пузырных сосудов. Эхогра- 
фически это осложнение диагностируется как деструк- 
тивная форма поражения при выявлении не только ра- 
нее приведенных изменений стенки, полости желчного 
пузыря и окружающих тканей, но и признаков деструк- 
ции в виде явно выраженных гипо- и анэхогенныхучаст- 




Рис. 70. Печень после перенесенного холангита. Наличие 
множественных гиперэхогенных точечных и мелкоочаговых 
включений в паренхиме в зонах расположения внутри печеноч- 
ных протоков. Косое сканирование. 



ков в стенке. Признаки деструкции нередко проявляют- 
ся в виде таких осложнений, как перфорация с периве- 
зикальным абсцессом или без него (в зависимости от 
временного интервала от момента перфорации и степе- 
ни активности процесса). Необходимо отметить также, 
что деструкция стенки может происходить не только на 
фоне утолщения и прочих структурных изменений стен- 
ки, но и в местах истончения стенки (рис. 69). Еще одним 
эхографическим признаком отягощения течения воспа- 
лительного процесса с возможным исходом в деструк- 
тивную форму является отслойка слизистой оболочки. 
Последняя проявляется эхографически в виде «разрых- 
ления» или «свисания» в полость желчного пузыря фраг- 
ментов слизистой оболочки в виде дополнительного вну- 
треннего контура стенки с возможной геморрагией в по- 
лость желчного пузыря и появлением там сгустков крови 
и гноя (см. рис. 68, 69). Необходимо также отметить, что 
перфорация стенки и отслойка слизистой оболочки мо- 
гут быть самостоятельными осложнениями [61 , 62]. Пе- 
ривезикальный абсцесс выявляется как эхонегативный 
участок или жидкостное образование с несколько неод- 
нородной структурой и эффектом дистального псевдо- 
усиления, окруженное, в зависимости от интенсивности 
процесса и сроков, в той или иной степени выраженной 
гиперэхогенной зоной без четких границ. Абсцесс мо- 
жет располагаться в любом месте вокруг желчного пу- 
зыря и даже на расстоянии от него. Острый холангит 
эхографически часто характеризуется утолщением сте- 
нок желчевыводящих протоков, повышением их эхоген- 
ности, наличием пузырьков газа в желчных протоках, 
иногда некоторым их расширением и неотчетливой ви- 
зуализацией просвета и, естественно, ярко выраженной 
клинической картиной. Холангит достаточно часто мо- 
жет быть самостоятельным вариантом воспалительного 
поражения желчевыводящей системы и, в свою оче- 
редь, приводить к развитию острого холецистита или 
развиваться параллельно с ним. После клинического 
выздоровления от холангита в эхографической картине 
печени могут наблюдаться множественные гиперэхо- 
генные точечные и мелкоочаговые включения в паренхи- 
ме в зонах расположения внутрипеченочных протоков 
(рис. 70). Одной из частых причин холангита и холецис- 
тохолангита в некоторых регионах может служить опис- 
торхоз. Термин эмфизематоз желчного пузыря отража- 
ет накопление в его полости газа [63]. Причинами эмфи- 
зематоза помимо острого гнойного анаэробного воспа- 
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: -со процесса могут быть пузырно-кишечная или 
-; :=о-кишечная фистулы, холангит, рефлюкс, по- 
-=.-я хирургических манипуляций на желчевыводя- 
: -стеме. При эхографическом исследовании в по- 
- <елчного пузыря и просвете протоков обнаружи- 
_ : = единичные, множественные или сливающиеся 
і; :=<.' "аза, дающие эффекты реверберации (типа 
^вост кометы» при небольших размерах) и акустичес- 
и» теней. Эхографическая картина одного из механиз- 
тсв сформирования эмфизематоза - пузырно-кишечной 
регулы - описана ранее. Возможен также вариант пер- 
стенки кишки, вовлеченной в инфильтрат и 
-сѵ.-ежащей к стенке воспаленного желчного пузыря. 

Динамичное изменение эхографической карти- 
аы. Зоспалительные изменения в желчном пузыре - ди- 
,-чный процесс, который в большинстве случаев ак- 

- Е-э меняет свою эхографическую картину как в сторо- 

- улучшения, так и в сторону ухудшения. Таким обра- 

-инамическое наблюдение за пациентами с этим 
-еванием, особенно при консервативном лечении 
: ^эляет не только успешно дифференцировать харак- 
-атологических изменений, но и своевременно об- 

- еіѵжить возможные осложнения при неблагоприятном 
развитии болезни. 

Дифференциальный диагноз острого холецистита 
::-чно проводится с рядом состояний, также приводя- 
вэ« к утолщению стенки желчного пузыря и изменению 
состояния его полости. К ним можно отнести: хроничес- 
«хй холецистит; доброкачественные холецистопатии; 

тізичные и вторичные злокачественные поражения; 
сэричные изменения стенок и полости желчного пузы- 
ря при хронической сердечной недостаточности, почеч- 
ной недостаточности, гепатитах, циррозах печени, пан- 
«сеатитах, гипоальбуминемии, портальной гипертен- 
зхи. миеломе, голодании и т.д. [64-72]. Основным прин- 
ципом правильной постановки инструментального 
:ѵагноза является учет всех выявленных эхографичес- 
ких признаков, особенностей анамнестических и клини- 

: -лабораторных данных конкретного больного и дина- 
'.ѵческое наблюдение. 

Методика допплеровского исследования кровотока 
пузырной артерии (см. раздел по допплерографии) чае- 
те может оказать помощь в правильной постановке диа- 
гноза, особенно при нестандартной эхографической 
«.артине или неоднозначных клинико-лабораторных дан- 
-ых. В процессе исследования учитывается степень ва- 
;<уляризации стенки, дифференциация сосудов на ар- 
-ериальные и венозные, показатели периферического 
сопротивления в ветвях пузырной артерии в корреляции 
: особенностями эхографической картины. Большое 
2-ачение в правильности оценки данных играет также и 
учет возможностей и особенностей применяемой диа- 
гностической аппаратуры. 

3.2.2. Ультразвуковая диагностика хронического 
холецистита. Осложнения хронического 
холецистита 

Ультразвуковое исследование, проводимое по поводу 
хронического холецистита, не во всех случаях позволяет 
получить однозначное представление о наличии или от- 
сутствии данного заболевания. Это связано, во-первых, 
с менее существенными, по сравнению с острым холеци- 
ститом, изменениями эхографической картины; во-вто- 
рых, с менее четкой клинической картиной, что иногда не 




Рис. 71 . Хронический холецистит, а - увеличение размеров, 
изменения стенки. Поперечное сканирование под правой ре- 
берной дугой, б - изменения стенки желчного пузыря, в - не- 
равномерные изменения стенки желчного пузыря. Косое ска- 
нирование. 



позволяет ясно сориентироваться в плане предполагае- 
мых изменений эхографической картины; в-третьих, с ча- 
стым несоответствием эхографической картины и клини- 
ки в различных фазах заболевания; в-четвертых, с раз- 
личными вариантами заболевания: калькулезный и бес- 
каменный, гипертрофический и атрофический и другие 
варианты хронического холецистита; наконец, с разно- 
образными патологическими процессами, приводящими 
к формированию похожей эхографической картины. Осо- 
бенности ультразвуковой картины хронического холеци- 
стита включают в себя следующие признаки: 
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Рис. 72. Хронический холецистит. Изменения стенки и конту- 
ров. 



- изменение размеров желчного пузыря (как уве- 
личение, так и уменьшение); 

- изменения стенки желчного пузыря (изменения 
толщины, контуров, внутренней структуры и эхогеннос- 
ти стенки); 

- изменения полости желчного пузыря (наличие 
разнообразных включений и изменение консистенции 
желчи); 

- изменения в окружающих тканях (деформация, 
нарушения анатомических взаимоотношений); 

- отсутствие выявляемой реакции лимфатичес- 
кой системы; 

- осложнения и некоторые исходы хронического 
холецистита (водянка, эмфизематоз, перфорация, пу- 
зырно-кишечная фистула, сморщивание и «фарфоро- 
вый» желчный пузырь); 

- результаты допплерографического исследо- 
вания; 

- отсутствие явной динамики в эхографической 
картине. 

Изменение размеров желчного пузыря может на- 
ступать как в сторону увеличения, так и уменьшения. 
Увеличение чаще всего связано с нарушением эластич- 
ности стенки, затруднением оттока при наличии конкре- 
ментов или рубцовой деформации шейки (рис. 71). 




Рис. 73. Хронический холецистит Желчный пузырь (ѲВ) с ис- 
тончением стенок, увеличением размеров и слабоэхогенной 
желчью. Косое сканирование. 



Уменьшение размеров чаще всего связывается с умень- 
шением продукции желчи, со сморщиванием желчного 
пузыря, его рубцовой деформацией и спаечным про- 
цессом вокруг. 

Изменение стенки желчного пузыря при хрониче- 
ском воспалительном процессе в желчном пузыре так 
же, как и при остром, является одним из наиболее важ- 
ных эхографических признаков. Толщина стенки часто 
неодинакова на протяжении разных отделов желчного 
пузыря. Колебания толщины стенки могут лежать в 
весьма широких пределах - от 0,8—1 ,5 до 7-1 5 мм. Час- 
тым симптомом является несоответствие изменений 
стенки фазе заболевания (ремиссия или обострение) и 
степени клинических проявлений. В фазе обострения 
может отмечаться более выраженное утолщение стенки 
(рис. 72). Часто при хроническом холецистите развива- 
ется спаечный процесс в зоне желчного пузыря, осо- 
бенно при наличии в анамнезе эксцессов острого холе- 
цистита. При этом помимо деформации желчного пузы- 
ря может происходить «подпаивание» петель кишечни- 
ка и сальника к желчному пузырю, что может привести к 
большему утолщению стенок и нечеткому их отграниче- 
нию даже в фазе ремиссии. Эхографически форму хро- 
нического холецистита по изменениям толщины стенки 
можно условно подразделить на атрофическую - с пре- 
имущественным истончением стенки от 1 ,5 до 0,5 мм, и 
гипертрофическую - с преимущественным утолщением 
стенки свыше 3-4 мм. Об атрофичѳском хроническом 
холецистите можно думать при наличии в эхографичес- 
кой картине истончения стенки желчного пузыря, отно- 
сительного увеличения размеров и, чаще, многолетнего 
анамнеза заболевания с выраженной клиникой (рис. 73). 
Внешний контур желчного пузыря может быть неровным 
и в случае спаечного процесса - нечетким. Тем не ме- 
нее, нечеткость контуров желчного пузыря при хрониче- 
ском холецистите все же не является основанием для 
подтверждения спаечного процесса. Внутренний кон- 
тур также может становиться неровным, особенно в 
случаях рубцовой деформации желчного пузыря, кото- 
рую, однако, необходимо дифференцировать от анома- 
лии формы. Эхогенность стенки чаще всего значитель- 
но превышает эхогенность неизмененной паренхимы 
печени. В стенке часто встречаются участки средней и 
повышенной эхогенности, делающие ее структуру не- 




Рис. 74. Хронический холецистит. Обострение. Утолщение и 
слоистость стенок. Продольный (слева) и поперечный (спра- 
ва) срезы. 
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■ т 75. Хронический калькулезный холецистит. Увеличение 
■еосв. изменение стенок, множественные мелкие гипер- 
=-___,9 образования по задней стенке желчного пузыря. 
..•ъ :«анирование вдоль правой реберной дуги. 

:сс .ной. Иногда стенка производит впечатление 
состоящей из нескольких «полос» средней и 
5-ной эхогенности. В отличие от острого холеци- 
з этом случае разница в эхогенности участков не- 
:сс~.ности выражена значительно меньше, хотя в 
- : :зстрения и при хроническом холецистите могут 
"=ся отдельные зоны пониженной эхогенности 




Изменения полости желчного пузыря. При хрони- 
холецистите в полости желчного пузыря могут 
-; _ зовать разнообразные включения - конкремен- 
:з:тойная и замазкообразная желчь, эхогенная 
э . мелкие пузырьки газа и т.п. Изменения реологи- 
свойств желчи возникают, главным образом, не 
за -арушения оттока желчи из полости желчного пу- 
■= а ввиду хронического воспалительного процесса, 
лайками» хронического холецистита чаще всего яв- 
і конкременты, эхогенная взвесь, реже - замазко- 
йссзная желчь (рис. 75, 76). 

Изменения в окружающих тканях при хроническом 
и» г пгтит". как правило, встречаются при часто реци- 
: . ющем воспалительном процессе и как следствие 
т-есенного острого холецистита. В этих случаях мо- 
- -=блюдаться: смещение к желчному пузырю петель 
ника и сальника; повышение эхогенности ложа 
то пузыря и умеренно выраженные диффузные 
-.ения паренхимы печени (по типу хронического не- 
,'фического гепатита); аномальное расположение 
-юго пузыря; изредка, в случае фистулы - сообще- 
■»е ѵежду полостью желчного пузыря и просветом киш- 

Отсутствие выявляемой реакции лимфатической 
ж:темы. Ультразвуковых признаков острого регионар- 
: лимфаденита при хроническом холецистите в по- 
у= -=-піцем большинстве случаев не выявляется, хотя в 
кэельных случаях, главным образом, в фазе обостре- 
эгут визуализироваться единичные лимфатичес- 
ше узлы в виде уплощенных или веретенообразных об- 
-^--яний средней эхогенности с несколько неоднород- 
г структурой размерами до 7-12 мм, очень редко - с 

: лько большими размерами. 
Осложнения и исходы хронического холецисти- 
.: л хроническом холецистите так же, как и при ост- 
ы холецистите, может возникать ряд аналогичных ос- 




Рис. 76. Хронический калькулезный холецистит. Изменение 
формы желчного пузыря, стенок, гиперэхогенное образова- 
ние в области дна. Продольное сканирование по среднеклю- 
чичной линии. 

ложнений, хотя механизм развития и особенности их 
протекания отличаются. К ним относятся водянка, эм- 
физематоз, перфорация и пузырно-кишечная фистула 
как следствие последней. Водянка при хроническом хо- 
лецистите возникает, как правило, при наличии ущем- 
ленного в шейке конкремента. Перфорация может воз- 
никать в результате образования пролежневого изъязв- 
ления стенки желчного пузыря и ее прободения. Пузыр- 
но-кишечная фистула может оказаться следствием 
перфорации желчного пузыря, хотя при хроническом 
холецистите такое осложнение является достаточно 
редким. Эхографические проявления данных состоя- 
ний описаны выше. Сморщивание желчного пузыря 
также может иметь место при длительном течении хро- 
нического холецистита. В этом случае обычно наблюда- 
ются значительное утолщение и структурные измене- 
ния стенок (рис. 77). Такую эхографическую картину без 
учета анамнеза и клинико-лабораторных показателей 
практически невозможно дифференцировать от анало- 
гичного процесса при желчнокаменной болезни. Каль- 
цификация стенки желчного пузыря также может разви- 
ваться из-за длительного существования хронического 
воспалительного процесса в желчном пузыре. Эхогра- 
фическая картина такого состояния представляет со- 
бой гиперэхогенную криволинейную структуру, повто- 




Рис. 77. Хронический калькулезный холецистит. Сморщенный 
желчный пузырь. Косое сканирование. Увеличение. 
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Рис. 78. Кальцинированный («фарфоровый») желчный пу- 
зырь. 




Рис. 79. Допплерография при обострении хронического хо- 
лецистита. Отмечается умеренная гиперваскуляризация стен- 
ки и ускорение кровотока при отсутствии явных признаков 
отека в В-режиме. 



ряющую по форме (и, естественно, замещающую со- 
бой) обращенную к датчику стенку желчного пузыря, с 
ярко выраженной акустической тенью, которая не поз- 
воляет изучить состояние полости и других стенок. Ря- 
дом авторов при описании такого варианта изображе- 
ния используется термин «фарфоровый» желчный пу- 
зырь (рис. 78). 

Результаты допплерографического исследова- 
ния сосудистой сети желчного пузыря при хроничес- 
ком холецистите (см. раздел «Допплерографическое 
исследование желчного пузыря») при отсутствии обост- 
рения показывают отсутствие сколько-нибудь диагнос- 
тически значимых изменений параметров кровотока и 
степени васкуляризации стенок по сравнению с нор- 
мальной картиной. При обострении хронического холе- 
цистита в 15-20% случаев могут наблюдаться измене- 
ния, приближающиеся по характеру и параметрам к ана- 
логичным изменениям при остром холецистите, но чаще 
всего имеющие ограниченный характер и относительно 
нерезкую степень выраженности (рис. 79). 

Отсутствие явной динамики в эхографической 
картине. Хронический холецистит, помимо частого не- 
соответствия характера эхографической картины и кли- 
нических данных, не имеет существенных сдвигов в ха- 
рактере и степени выраженности ультразвуковой карти- 



ны на протяжении длительного времени, за исключе- 
нием случаев обострения, когда можно отметить по- 
явление признаков отечности стенки и некоторого ее 
утолщения. В случае обострения даже без явных эхогра- 
фических признаков, выявляемых в В-режиме, трип- 
лексная эхография (цветовое и спектральное доппле- 
ровское исследование + В-режим) иногда позволяет вы- 
явить признаки гиперваскуляризации стенки и ускоре- 
ние кровотока со снижением индекса резистентности. 

Дифференциальный диагноз хронического холе- 
цистита и в фазе ремиссии, и в фазе обострения, так же, 
как и дифференциальный диагноз острого холецистита, 
необходимо проводить с рядом состояний, приводящих 
к утолщению стенки желчного пузыря и изменению со- 
стояния его полости. К ним можно отнести: доброкаче- 
ственные холецистопатии; первичные и вторичные зло- 
качественные поражения; вторичные изменения стенок 
и полости желчного пузыря при хронической сердечной 
недостаточности, почечной недостаточности, гепатитах, 
циррозах печени, панкреатитах, гипоальбуминемии. 
портальной гипертензии, миеломе, голодании и т.д. 
[73]. Основным принципом правильной постановки ин- 
струментального диагноза является также учет всех вы- 
явленных эхографичѳских признаков, особенностей 
анамнестических и клинико-лабораторных данных кон- 
кретного больного и динамическое наблюдение. 

3.2.3. Ультразвуковая диагностика острых 
и хронических холангитов 

Острый холангит может развиваться как первичное 
или вторичное воспалительное поражение желчевыво- 
дящих протоков. Причинами могут служить бактериаль- 
ная инфекция и паразитарное поражение, например, 
описторхоз. Острый холангит часто, в отличие от его до- 
статочно яркой клинической картины, имеет мало ха- 
рактерных эхографических признаков. Из их скудного 
набора в ряде случаев могут присутствовать утолщение 
стенок холедоха и их отек (в виде участков пониженной 
эхогенности в толще стенки), пневмобилия и, реже, рас- 
ширение протоков. 

Склерозирующий холангит - тяжелое поражение 
желчевыводящих протоков, развивающееся часто на 
фоне воспалительных заболеваний кишечцика или тяже- 
лых вирусных инфекций, а также у пациентов с операци- 
ями на желчевыводящих путях и холедохолитиазом в 
анамнезе. Оно протекает с выраженными фибропласти- 
ческими процессами в стенках протоков, приводящими к 
облитерации холедоха с развитием билиарной гипер- 
тензии. Довольно часто вначале поражается дистальный 
отдел холедоха и реже - проксимальный отдел. Эхогра- 
фически визуализируются расширенные внутрипеченоч- 
ные и общий печеночный протоки, а также, в зависимос- 
ти от локализации и обширности участка облитерации, 
фрагменты расширенного холедоха. Участки облитера- 
ции, или стриктуры, выявляются с трудом, имеют утол- 
щенные стенки, как правило, повышенной эхогенности. 
просвет в этих местах обычно не визуализируется. Од- 
ним из главных признаков, свидетельствующих больше в 
пользу склерозирующего холангита, является достоверн 
ное отсутствие внутрипротоковых конкремента и опухо- 
ли, увеличенных лимфатических узлов, а также соответ- 
ствующая клиническая симптоматика. Достаточно час- 
тым сопутствующим признаком является наличие кон- 
крементов внутрипеченочных протоков. I 
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1 г зеренциальный диагноз проводится с рядом 

- -- ' приводящих к изменению эхографической 

- олчевыводящих путей (изменение состояния 
■ -^оосвета протоков, появление признаков били- 

- '-ертензии и т.д.), и базируется на выявлении ха- 
"-- -і ■ эхографических признаков, отсутствии при- 
е -: - о варианта поражения протоков и на учете 
---г- л клинической картины конкретного пациента. 
: аезенциально-диагностическом ряду учитывают- 
-г" : ■ элитиаз. различные поражения ворот печени : 
карцинома, опухоли головки поджелудочной 
:'тіг ~анкреатиты, опухоли фатерова сосочка, воспа- 
е поражения двенадцатиперстной кишки и т.п. 



- УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА 
ОПУХОЛЕВЫХ И ГИПЕРПЛАСТИЧЕС- 
КИХ ПОРАЖЕНИЙ ЖЕЛЧЕВЫВОДЯ- 
ЩЕЙ СИСТЕМЫ 

4.1 . Ультразвуковая диагностика 
гиперпластических поражений 
желчевы водя щей системы 

Ультразвуковая диагностика 

полипоза желчного пузыря 
Полипоз является одним из наиболее распростра- 
вдоных гиперпластических поражений желчного пузыря. 
~"/"ы желчного пузыря обычно не представляют со- 
-еоазрешимой диагностической задачи, кроме не- 
«ггорых случаев дифференциальной диагностики с 
'/и конкрементами, злокачественными опухолями 
■больших размеров, сгустками желчи и т.п. В эхогра- 
ёической картине полипоза необходимо выделить ряд 
"ссзянно присутствующих признаков, характерных для 
• :е= зариантов поражения - наличие солидного образо- 
5&-/Я. расположенного пристеночно и имеющего непо- 
::е~ственную связь со стенкой желчного пузыря в виде 
■южки (основания), отсутствие акустической тени за по- 
ветом и других артефактов [74-76]. Поражение может 
единичным или множественным. Наиболее типич- 
-:г эазмеры полипов редко превышают 10-12 мм в 
а а метре. Следует отметить, что малигнизация весьма 
□едко встречается среди полипов, не превышающих эти 
ОБЗмеры, однако среди более крупных по размерам по- 

- - ов процент возможной малигнизации существенно 
: _е. Одной из методик наблюдения за пациентами с 

е= ^зленными полипами является проведение контроль- 
-ых исследований через 1-1 ,5 мес, затем через 3 мес и 
§ дальнейшем 1 раз в 6-9 мес. Повторные исследования 
: данные интервалы преследуют следующую цель - кон- 

: -ировать степень роста (увеличение размеров) по- 
ветов, их количество, изменение внутренней структуры. 
Учет этих показателей иногда позволяет своевременно 
заподозрить малигнизацию и определиться с дальней- 
_ай тактикой ведения больного. 

По характеру эхографической картины полипы мож- 
-ю дифференцировать на холестериновые, аденоматоз- 
-= э и смешанные. 

Холестериновые полипы эхографически выявля- 
ется как округло-овальные гиперэхогенные объемные 
::зазования, интимно прилегающие к одной из стенок 
желчного пузыря (в некоторых случаях удается визуали- 
ь-зовать ножку), имеющие несколько бугристые конту- 




Рис. 80. Полипоз желчного пузыря. Холестериновые полипы 
(стрелки). 




Рис. 81 . Полипоз желчного пузыря, а - аденоматозный полип, 
б - увеличение. 



ры и достаточно однородную структуру. Акустической 
тени полипы не дают и не смещаются при изменении 
положения тела (рис. 80). 

Аденоматозные полипы эхографически отличаются 
от холестериновых средней эхогенностью и более чет- 
кой визуализацией внутренней структуры, которая явля- 
ется в большинстве случаев однородной. Остальные 
признаки остаются прежними (рис. 81). 

Смешанные полипы чаще всего представляют со- 
бой аденоматозные полипы средней эхогенности с ги- 
перэхогенными участками в виде вкраплений. По харак- 
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Рис. 82. Полипоз желчного пузыря. Смешанный полип. Увели- 
чение. 




Рис. 83. Полипоз желчного пузыря. Аденоматозные полипы и 
конкремент в области задней стенки. 



теру визуализации смешанные полипы не отличаются от 
первых двух вариантов (рис. 82). 

Полипы желчного пузыря могут быть как единичны- 
ми, так и множественными. Довольно часто полипы 
желчного пузыря комбинируются с полипами желудоч- 
но-кишечного тракта (желудок, прямая кишка), что де- 
лает обоснованным назначение ультразвукового иссле- 
дования желчного пузыря при выявлении такой локали- 
зации полипов и, наоборот, проведения эндоскопичес- 
кого исследования при выявлении полипов желчного 
пузыря. Минимальные размеры выявляемых при эхо- 
графии полипов колеблются от 1 до 3 мм, причем нема- 
ловажным является качество ультразвуковой диагнос- 
тической аппаратуры и подготовка пациента. Достаточ- 
но частое сочетание полипоза желчного пузыря с жел- 
чнокаменной болезнью может приводить к сложностям 
в их дифференциальной диагностике (рис. 83) и иногда 
в выявлении полипов, особенно при больших размерах 
конкрементов с широкой акустической тенью. 

Дифференциальная диагностика полипов базиру- 
ется на собственно эхографической картине (форма, 
размеры, эхогенность, структура, несмещаемость) и на- 
блюдении в динамике - немалигнизированные полипы 
увеличиваются в размерах медленно, в большинстве 
случаев не имеют широкого основания. Дифференциро- 
вать полипоз желчного пузыря приходится преимущест- 



венно с мелкими конкрементами, сгустками замазкооб- 
разной желчи, аденомой желчного пузыря, карциномой и 
метастатическим поражением желчного пузыря. 

Далеко не последнюю роль при наличии дифферен- 
циально-диагностических затруднений могут сыграть 
современные допплерографические методики детек- 
ции и оценки низкоскоростного кровотока и трехмер- 
ная реконструкция как в режиме серой шкалы, так и в 
допплерографических режимах. Допплеровские мето- 
дики дадут отрицательные результаты по выявлению 
кровотока в полипах и отсутствие существенных изме- 
нений кровотока в пузырной артерии, а трехмерная ре- 
конструкция в режиме серой шкалы дополнительно 
позволит правильно оценить распространенность про- 
цесса (отсутствие инвазии стенки желчного пузыря и, 
тем более, окружающих тканей). 

4.1,2, Ультразвуковая диагностика 

аденомиоматоза желчного пузыря 
Аденомиоматоз желчного пузыря характеризуется 
пролиферацией эпителия с псевдожелезистыми струк- 
турами и синусами Ашоффа-Рокитанского и гиперпла- 
зией мышечной оболочки [76]. В эхографической карти- 
не при аденомиоматозе выявляется значительное утол- 
щение стенки желчного пузыря с мелкими эхонегатив- 
ными включениями (синусами), в некоторых срезах 
открывающимися в полость желчного пузыря. В ряде 
случаев вместо эхонегативных включений визуализиру- 
ются мелкие гиперэхогенные включения, иногда с акус- 
тической тенью или эффектом реверберации - мелкие 
конкременты, пузырьки газа, сгустки желчи или холес- 
териновые полипоидные разрастания, расположенные 
внутри синусов Ашоффа-Рокитанского. Мелкие полипы 
могут выявляться также и пристеночно в полости желч- 
ного пузыря (рис. 84). Возможными вариантами распро- 
страненности процесса являются - диффузный (рас- 
пространенный), сегментарный, очаговый [12-14, 
76-78]. 

Распространенный аденомиоматоз желчного пу- 
зыря представляет собой вышеописанные изменения 
эхографической картины, выявляемые во всех отделах - 
шейке, теле и дне (см. рис. 84). Дифференцировать дан- 
ный вариант обычно приходится, главным образом, с 
хроническим холециститом, карциномой желчного пу- 
зыря с инфильтрирующим ростом, метастатическим 
поражением стенки желчного пузыря, полипозом желч- 
ного пузыря и некоторыми другими причинами утолще- 
ния стенок. 

Сегментарный аденомиоматоз по эхографичес- 
ким проявлениям в целом повторяет распространенный 
вариант поражения, однако локализуется чаще в каком- 
то одном из отделов желчного пузыря, тяготея больше к 
шеечной части или, несколько реже, ко дну. Ввиду огра- 
ниченного характера поражения, сегментарный адено- 
миоматоз чаще приходится дифференцировать со зло- 
качественными вариантами поражения желчного пузы- 
ря и реже, при шеечной локализации, с множественны- 
ми перегородками в этом отделе, так как сегментарный 
аденомиоматоз создает внешне похожее впечатление. 

Очаговый аденомиоматоз желчного пузыря явля- 
ется весьма редким вариантом поражения стенки, кото- 
рое крайне трудно дифференцировать не только от зло- 
качественных вариантов поражения, но и от ряда редких 
и трудно дифференцируемых гиперпластических холе- 



вл-ковая диагностика заболеваний желчевыводя/цей системы 



173 




■ - -леномиоматоз желчного пузыря, а - утолщение сли- 
^ синусы Ашоффа-Рокитанского, полипы, б - утолще- 
-•ѵ. мелкий конкремент в синусе Ашоффа-Рокитан- 
! - -элщение стенки, пузырек газа с эффектом ревер- 
е :.і нусе Ашоффа-Рокитанского. 



-зтий (нейрофиброматоза, липоматоза, неврома- 
Ілчой из особенностей, в отличие от злокачест- 
юражений, является достаточно медленное 
-г-.-е размеров очага и отсутствие клинических 

ЦрИЕгений. 

диагноза различных вариантов аденомио- 
і - желчного пузыря зависит от качества ультразву- 
акгг -рибора, от степени выраженности и характера 
: :;-оаненности процесса. Использование трип- 
вс-:.' эхографии может в ряде случаев оказать по- 




Рис. 85. Холестероз желчного пузыря - внутристеночные ги- 
перэхогенные включения с эффектом реверберации (а, б). 



мощь в дифференциальной диагностике благодаря воз- 
можности оценить степень и характер васкуляризации 
стенок и количественные параметры кровотока. 

4.1.3. Ультразвуковая диагностика 
холестероза желчного пузыря 

Холестероз желчного пузыря - аномальное накоп- 
ление холестерина в стенке последнего с характерным 
симптомом «земляничного» желчного пузыря - множе- 
ственными мелкими (до 1-3 мм) гиперэхогенными 
вкраплениями в толще стенки (рис. 85). Иногда холесте- 
роз может быть ошибочно диагностирован как желчно- 
каменная болезнь. Дифференциальная диагностика ос- 
новывается на особенностях морфологических измене- 
ний - расположение в толще стенки, несмещаемость, 
отсутствие акустической тени, возможно наличие эф- 
фекта реверберации наподобие эхографического симп- 
тома «хвост кометы» позади наиболее крупных включе- 
ний холестерина [12, 14, 74, 75, 78, 79]. По степени рас- 
пространенности выделяют локальную и распростра- 
ненную (диффузную) формы холестероза. Особенности 
эхографической картины полиповидной формы холес- 
тероза освещены выше. 

4.1.4. Ультразвуковая диагностика прочих 
редко встречающихся гиперпластических 
поражений желчного пузыря 

Нейрофиброматоз, невроматоз и липоматоз 

желчного пузыря - крайне редкие патологические со- 



Рис. 86. Фиброматоз желчного пузыря, а - локальное утолщение стенки, б - увеличение. 



стояния, с трудом выявляемые при ультразвуковом ис- 
следовании ввиду скудности эхографической картины. 
Наблюдаются незначительные единичные или множест- 
венные изменения стенки желчного пузыря в виде ло- 
кального утолщения с изменением ее эхогенности и 
структуры - участки округлой или веретенообразной 
формы сниженной или несколько повышенной эхоген- 
ности небольшого размера [12, 78] (рис. 86). Достаточ- 
но характерным признаком является их длительное кли- 
нически бессимптомное существование без каких-либо 
изменений эхографической картины при динамическом 
наблюдении. 

4.2. Ультразвуковая диагностика 
доброкачественных опухолевых 
поражений желчевыводящей 
системы 

Аденома желчного пузыря является достаточно 
редким патологическим состоянием, выявляемым при 
эхографии. Эхографическое изображение аденомы 
желчного пузыря чаще всего трудно дифференцируемо 
от изображения других объемных поражений, таких как 
полипоз, карцинома и т.п. К ее эхографическим при- 
знакам относятся - выявление солидного объемного 
образования, связанного со стенкой желчного пузыря, 




Рис. 87. Сгусток замазкообразной желчи, симулирующий 
папиллярную аденому или злокачественное новообразование 
дна желчного пузыря. 



средней, несколько повышенной или смешанной эхо- 
генности, не смещаемого при изменении положения 
тела пациента, с достаточно четкими контурами. Эхо- 
графическая картина аденомы в ряде случаев может 
быть практически неотличима от изображения крупного 
холестеринового полипа, однако полипоз желчного пу- 
зыря - это чаще всего множественное поражение, а при 
аденоме обычно выявляется единичное образование. 
В случае наличия папиллярной аденомы имеется 
особенность контуров в виде мул ьти л окулярных разра- 
станий (рис. 87) на поверхности образования, анало- 
гично, скажем, папиллярной аденоме мочевого пузыря 
[78, 80]. Одним из отличий от первичного или вторично- 
го злокачественных поражений стенки желчного пузыря 
является отсутствие выявляемой при ультразвуковом 
исследовании инвазии стенки (по толщине и на протя- 
жении) и окружающих желчный пузырь тканей. Вспо- 
могательными методиками являются цветовая и спект- 
ральная допплерография, которые могут показать от- 
сутствие нарушения в структуре васкуляризации стенки 
и отсутствие патологического характера кровотока, ко- 
торый часто выявляется при злокачественном пора- 
жении. 

4.3. Ультразвуковая диагностика 
злокачественных опухолей 
желчевыводящей системы 

4.3,1. Ультразвуковая диагностика карциномы 
желчного пузыря 
Рак (карцинома) желчного пузыря также достаточ- 
но редкое, встречающееся преимущественно у женщин, 
заболевание, хотя в последнее время отмечается неко- 
торое увеличение частоты выявления этой патологии. 
Выраженная вариабельность эхографической картин = 
рака желчного пузыря часто обусловлена не только осо- 
бенностями роста, но и большим разнообразием эхо- 
графических видов опухоли (рис. 88-92). Возникает ча- 
ще всего на фоне хронического холецистита и желчно- 
каменной болезни. Опухоль желчного пузыря всегда ис- 
ходит из его стенки. По степени прорастания стенки и 
преимущественному направлению роста опухоли можнс 
условно разделить на четыре группы: инфильтратив- 
ные (см. рис. 90), эндофитные, экзофитные и сме- 
шанные (см. рис. 91 ). Каждый из этих вариантов имеет 
ряд особенностей эхографической картины, которые 
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-. -с приводят к трудностям в выявлении злокаче- 
, _ о поражения и в его дифференциальном диа- 
е 2-14, 73, 78, 81]. 

/' -фильтративный вариант развития опухоли при- 
- юорастанию стенки желчного пузыря и вызыва- 
-еоавномерное утолщение либо на ограниченном 
е. либо на всем протяжении. Эхографически опу- 
■ : : кет быть повышенной, средней, пониженной или 
- _ ?.-ной эхогенности, часто с неоднородной структу- 
что затрудняет дифференциальную диагностику. 
~5С изменений требует проведения дифференци- 
авьой диагностики с другими возможными причинами 
уазядения стенки: острым и хроническим холецисти- 
тэг ^перпластическими процессами; метастатичес- 
ом поражением стенки; изменениями стенки при хро- 
—р не кой сердечной недостаточности, почечной недо- 
- : - -ости, гепатитах, циррозах печени, панкреатитах, 
-ѵ-сальбуминемии. портальной гипертензии, миеломе, 
- : "5-ии и т.д. (рис. 93, 94). 

Эндофитный вариант опухоли желчного пузыря 
слагается преимущественно в полости последнего. 
Іт/сгура опухоли чаще всего неоднородная, эхоген- 
-с~= обычно повышенная, однако, в некоторых случаях 
■ухоль может быть гипо- и даже анэхогенной, что су- 
_е"зенно затрудняет ее выявление и дифференциа- 
ле. Контуры обычно неровные, бугристые, придающие 
:-::=зованию вид цветной капусты. Очень часто внутри 
іг-.холи выявляются конкременты, также затрудняющие 
_ с-= з ильную диагностику данного заболевания. Наибо- 
-- часто такие опухоли приходится дифференцировать 
. пных полипов или малоподвижных сгустков замаз- 
■юбразной желчи, которая может очень вяло переме- 
_="ъся в полости желчного пузыря, подолгу оставаясь в 
мном месте, несмотря даже на многократные измене- 
положения тела пациента (см. рис. 87). 

Экзофитный вариант опухоли, также исходя из 
ренки желчного пузыря, имеет вектор распростране- 
- ■=. направленный преимущественно наружу, и прорас- 
тет в окружающие органы и ткани. Чаще такие вариан- 

эпухоли локализуются в области шейки и передней 
ветки. Эхографические признаки такие же, как и в пре- 
і= лущих вариантах. Учитывая особенности распростра- 
-5-іия, необходимо дифференцировать данный вариант 
: различными неопухолевыми изменениями ложа желч- 
-:~о пузыря и области ворот печени, что может встре- 



титься при воспалительных и лимфопролиферативных 
процессах. 

Смешанный вариант роста опухоли включает в себя 
особенности предыдущих. 

Итак, помимо одного из вариантов опухоли, описан- 
ных выше, в желчном пузыре могут присутствовать кон- 
кременты различного размера, обладающие характер- 




Рис. 89. Рак желчного пузыря. Сочетание рака желчного пузы- 
ря и желчнокаменной болезни (желчный пузырь отмечен 
стрелками). 




Рис. 90. Рак желчного пузыря. Циркулярный характер пора- 
жения. 



Рис- 91 . Рак желчного пузыря, а, б - солидные образования различных размеров, исходящие из задне-латеральной стенки и рас- 
полагающиеся как внутри полости желчного пузыря, так и снаружи (стрелки). Косое сканирование, в - хорошо видимая в режиме 
тканевой гармоники внепузырная часть опухоли у того же пациента, что на рис. 916. Увеличение, г - канцероматоз брюшины в ви- 
де пристеночных образований в области наружной поверхности задней стенки желчного пузыря (стрелка). 




Рис. 92. Сочетание острого калькулезного холецистита со 
злокачественным поражением верхне-медиальной стенки. 




Рис. 93. Неподвижная неоднородная замазкообразная желчь 
у больного с хроническим калькулезным холециститом, имити- 
рующая новообразование в месте перегиба желчного пузыря. 



ными акустическими признаками, за исключением, по- 
жалуй, только находящихся непосредственно в толще 
опухоли, и сгустки желчи. В эхографической картине ра- 
ка желчного пузыря наиболее сложным моментом явля- 
ется дифференциальная диагностика. 

Дифференциальный диагноз учитывает характер 
эхографической, клинической картины, лабораторных 
показателей, анамнеза и данных других методов иссле- 



дования [73]. Важной частью диагностического процес- 
са является учет степени и характера динамики патоло- 
гического процесса, которая при опухолевом поражении 
обычно, при отсутствии осложнений, не отличается осо- 
бой быстротой. Исключение составляют случаи сочета- 
ния опухолевого и воспалительного поражения желчно- 
го пузыря, когда их эхографические признаки суммиру- 
ются и затрудняют дифференциацию (см. рис. 92). Важ- 
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94. Сложность интерпретации эхографической картины 
ного пузыря у больного с многолетним калькулезным хо- 
"итом - псевдоинвагинация сальника, проецирующего- 

полость резко деформированного желчного пузыря. 




=Ѵс. 95. Допплерографическое исследование при раке желч- 
- узыря. 

-ьѵ подспорьем в диагностике злокачественного пора- 
• г-/я являются цветовая и спектральная допплерогра- 
- •= позволяющие выявить аномальные цветовые и 
:-~<~ральные сигналы, особенно от структур, распола- 
-всідихся в полости желчного пузыря, чего не бывает, 
:<:=хем, при исследовании замазкообразной желчи 
[32-86]. Допплерографическое исследование может 



помочь в уточнении характера поражения благодаря вы- 
явлению нарушения структуры сосудистого рисунка, 
аномальной гиперваскуляризации и патологических 
спектров кровотока с признаками снижения перифери- 
ческого сопротивления (рис. 95). 

4.3.2. Ультразвуковая диагностика метастатичес- 
кого поражения желчного пузыря 

Метастатическое поражение желчного пузыря ре- 
ально может иметь место в гораздо большем числе слу- 
чаев, нежели выявляется или дифференцируется эхо- 
графически. Это связано в первую очередь с высокой 
вариабельностью эхографической картины метастати- 
ческого поражения желчного пузыря, которая может 
быть практически неотличима от подавляющего боль- 
шинства очаговых, псевдоочаговых и ряда диффузных 
изменений стенки при различных процессах. Так, ино- 
гда метастатическое поражение может выглядеть как 
незначительное локальное утолщение стенки различ- 
ной степени эхогенности, присущее, например, некото- 
рым доброкачественным гиперпластическим процес- 
сам, а иногда напоминать собой полиповидные образо- 
вания на внутреннем контуре стенки. В некоторых слу- 
чаях эхографическая картина метастазов в желчный 
пузырь может существенно не отличаться от метаста- 
зов в другие органы, например, в печень. Часто мета- 
статическое поражение стенки желчного пузыря неот- 
личимо по эхографической картине от инфильтратив- 
ного варианта карциномы желчного пузыря. Наиболее 
часто в желчный пузырь метастазирует меланома - до 
50-60% случаев метастазов в желчный пузырь. В диф- 
ференциальной диагностике учитываются наличие или 
отсутствие у пациента онкологического заболевания 
какой-либо локализации и динамика изменения эхогра- 
фической и клинической картины [73, 78, 82, 83, 86-88] 
(рис. 96, 97). 

4.3.3. Ультразвуковая диагностика 
холангиокарциномы 

Поражение желчевыводящих протоков может распо- 
лагаться на любом отрезке, однако чаще всего (до 58%) 
выявляется опухоль общего печеночного протока (от 
уровня слияния долевых протоков до общего желчного 
протока). Проксимальные и дистальные отделы общего 
желчного протока поражаются примерно с одинаковой 
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Рис. 98. Билиарная гипертензия с низким уровнем блока, вызванная новобразованием терминального отдела общего желчного 
протока, а - расширение общего желчного протока. СВО - общий желчный проток, Рапсгеаз - головка поджелудочной железы. 
Сканирование по длинной оси холедоха. Увеличение, б - тот же пациент Терминальный отдел общего желчного протока в проек- 
ции головки поджелудочной железы. СВО - общий желчный проток, Титог - новообразование холедоха, Рапсгеаз - головка под- 
желудочной железы, ІѴС - нижняя полая вена. Продольное сканирование. Увеличение. 




Рис. 99. Рак холедоха. Билиарная гипертензия с расширени- 
ем внепеченочных и внутрипеченочных протоков. Значитель- 
ное увеличение желчного пузыря. Косое сканирование вдоль 
реберной дуги. 

частотой - в 17-18% случаев. В 7% наблюдений отмеча- 
ют наличие диффузной формы поражения [89]. 

Рак общего желчного протока - один из редких ви- 
дов злокачественного поражения желчевыводящей сис- 
темы. Холангиокарциномы в большинстве случаев име- 
ют медленный инфильтрирующий стенку рост в виде со- 
лидного образования и до наступления обструкции про- 
тока практически не выявляются при эхографии. Реже 
холангиокарцинома может выглядеть как папиллярное 
или полипоидное образование с преимущественным 
расположением в просвете протока. И еще более ред- 
кий вариант роста этой опухоли представляет собой 
опухолевую инфильтрацию стенки протока с преимуще- 
ственным сужением его просвета. В некоторых случаях 
(чаще при первом варианте поражения) может наблю- 
даться экзофитный компонент, растущий кнаружи про- 
тока [12, 78, 90, 91]. Структура данных опухолей может 
казаться достаточно однородной при небольших разме- 
рах и неоднородной при достижении опухолью разме- 
ров более 10 мм в диаметре. Эхогенность колеблется от 
сопоставимой с паренхимой печени до повышенной. 



Рис. 100. Рак холедоха. Билиарная гипертензия с расшире- 
нием внепеченочных и внутрипеченочных протоков. Обструк- 
ция общего желчного протока в средней части. Косое скани- 
рование вдоль реберной дуги. 




Рис. 101. Холангиокарцинома проксимальной части общего 
желчного протока. Неоднородное образование повышенной 
зхогениости в проекции печеночно-двенадцатиперстной связ- 
ки у шейки желчного пузыря (стрелки). Отмечается расшире- 
ние внутрипеченочных протоков. 



газвуковая диагностика заболеваний жел че выводящей системы 



179 




РУс. 102. Холангиокарцинома общего печеночного протока. 
- -еоднородное гиперэхогенное образование в воротах 
— ■ (стрелки), расширение внутрипеченочных желчных 
-оков, в - тот же пациент. Увеличение. 



1о--уры опухоли обычно неровные, фестончатые и не- 
«-<ие (рис. 98-101). Вторичными признаками, застав- 
тяс_іими искать первопричину, являются: расширение 
з=>_ еэасположенных желчевыводящих протоков, увели- 
^е-.-е желчного пузыря и общеклинические проявления. 

?ак общего печеночного протока (опухоль Клац- 
шва I Кіаізкіп)), располагающийся в общем печеночном 
•протоке у слияния правого и левого долевых протоков, 
ш имеет сколько-нибудь существенных особенностей 
г» графической картины и вторичных признаков за ис- 
спс-ением обычно изолированного расширения внут- 
-^^еночных протоков (часто в различной степени) и 




Рис. 103. Холангиокарцинома общего печеночного протока, 
а - преимущественное распространение на правый долевой 
проток (стрелка), б - тот же пациент. Увеличение. 



нормальных или уменьшенных размеров желчного пу- 
зыря и общего желчного протока (рис. 102, 103). Выяв- 
ление и корректная диагностика таких опухолей обычно 
представляют существенные трудности как из-за их 
редкой встречаемости, так и из-за особенностей распо- 
ложения, небольших размеров и трудности дифферен- 
циации от ряда других патологических процессов, на- 
пример, метастатического поражения ворот печени. 

В дифференциальной диагностике холангиокар- 
циномы учитывается, что к билиарной гипертензии, 
связанной с обструкцией желчевыводящих протоков 
объемным солидным образованием, могут привести 
также метастазы в лимфатические узлы по ходу пече- 
ночно-двенадцатиперстной связки различной локали- 
зации, метастазы непосредственно в стенку холедоха, 
увеличение лимфатических узлов данного региона при 
некоторых лимфопролиферативных заболеваниях 
(рис. 104). Другим аспектом является также учет воз- 
можной похожести эхографической картины метаста- 
тического поражения ворот печени с развитием внут- 
рипеченочной билиарной гипертензии, особенно при 
единичных небольших узлах, и эхографической карти- 
ны при опухоли Клацкина (рис. 105). Еще одним суще- 
ственным моментом иногда является дифференциаль- 
ный диагноз холангиокарциномы и холедохолитиаза, 
особенно при единичных билирубиновых и холестери- 
новых конкрементах с «рыхлой» эхографической струк- 
турой, которые могут производить впечатление ткане- 
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Рис, 104. Патологически измененные лимфатические узлы в проекции печеночно-двенадцатиперстной связки, а - косое скани- 
рование лимфатических узлов (Ц\І) вдоль связки. Справа - увеличение, б - поперечное сканирование мелких лимфатических уз- 
лов стрелки) в проекции печеночно-двенадцатиперстной связки и позади двенадцатиперстной кишки. 



вого образования при относительно небольших разме- 
рах и неотчетливой акустической тени [12, 78]. 

5- ДОППЛЕРОГРАФИЧЕСКОЕ 
ИССЛЕДОВАНИЕ 
ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ 

5.1 . Кровоснабжение желчевыводя- 
щей системы в норме 

Кровоснабжение желчного пузыря осуществляется 
пузырной артерией, отходящей в большинстве случаев 
от правой ветви собственной печеночной артерии. Хотя 
есть данные, что пузырная артерия может быть ветвью и 
верхней брыжеечной, и собственной печеночной, плевой 
печеночной, и общей печеночной, и желудочно-сальни- 
ковой, и желудочно-двенадцатиперстной артерий (рис. 
106) [92, 93]. В литературе описаны случаи удвоения ос- 
новного ствола пузырной артерии [94]. Пузырная арте- 
рия идет основным стволом на протяжении 1 -2 см, затем 
делится на две продольные ветви (по данным одних авто- 
ров - переднюю и левую [95], по данным других авто- 
ров - левую и правую [96]), которые пересекают желчный 
пузырь по длинной оси и разветвляются у его дна [96]. 

Более подробное описание нормальной картины 
распределения пузырной артерии в стенке желчного пу- 
зыря представлено в работах К, С. О. СогсЗоп [97] и 




Рис. 105, Метастатическое поражение ворот печени с разви- 
тием билиарной гипертензии. 



В.І_. ѴѴаггеп [98]. К. С. О. Оогсіоп при аутопсиях использо- 
вал специальную методику, которая заключалась во вве- 
дении в пузырную артерию красящего вещества с пред- 
варительным промыванием стенки желчного пузыря и 
заполнением просвета органа прозрачным полимерным 
материалом. По данным автора, две продольные ветви, 
которые идут ко дну желчного пузыря, в свою очередь 
делятся на две ветви, анастомозирующиес формирова- 
нием ромбовидной сети. Боковые ветви, отходящие от 
продольных, огибают в поперечном направлении тело 
желчного пузыря и формируют круговые артериальные 
анастомозы. Между последними определяются тонкие 
веточки, образующие нежные сетчатые структуры [97]. 

В.І_. ѴѴаггеп осуществлял артериографию препаратов 
желчного пузыря, предусматривающую проведение двух 
исследований - после основной и дополнительной инъ- 
екций контрастного вещества. Неизмененный желчный 
пузырь характеризовался наличием множества артери- 
альных анастомозов, соединяющих основные продоль- 
ные ветви пузырной артерии, Сосуды визуализировав 
лись по всей поверхности стенки органа после первого 
введения контрастного вещества. Венозное наполнение 
в этой стадии отсутствовало, но после дополнительного 
контрастирования определялся ограниченный или (в 
меньшем проценте случаев) достаточно выраженный ве- 
нозный рисунок [98]. 

Отток крови от желчного пузыря Идет через пузыр- 
ную вену, которая впадает в портальную вену непосред- 
ственно у ворот печени [92], 

5.2. Методика исследования 
кровоснабжения 
же л ч е в ы водя ще й системы 

Обследование пациентов аналогично тому, что ис- 
пользуется при исследовании желчного пузыря. 

Рекомендуется использование датчиков, работаю- 
щих в диапазоне частот от 3,5 до 5 МГц, или широкопо- 
лосных датчиков с доминантной частотой около 3,5 МГц. 
Предпочтение отдается датчикам конвексного типа, При 
допплерографическом исследовании частота повторе- 
ния импульсов (или диапазон скоростей) устанавливает- 
ся таким образом, чтобы не было искажения допплеров- 
ского спектра (аііазіпд). Для получения спектра кровото- 
ка контрольный объем размером 1 мм располагается в 
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Лк. 106. Схема вариантов начала и хода пузырной артерии, 
а-по Ніо-Вгапсо [95]: 1 - общая печеночная артерия, 2 - гаст- 
:;^.:денальная артерия, 3 - собственная печеночная арте- 
- - правая печеночная артерия, 5 - левая печеночная ар- 
б - по Островерхову Г.Е. и Войленко В.Н. [95]. 



юосвете сосуда. Фильтр низких частот - около 100 Гц. 
Іг= эбсчета кривых необходимо использовать несколь- 
: _/<лов (3-4) хорошего качества с усреднением полу- 
---х результатов. 
,'зследование желчного пузыря предполагает про- 
щальное сканирование от латеральной до медиальной 
фаницы органа, поперечное и косое сканирование от 
_эйки до дна. Для удобства оценки кровоснабжения 
і-знки желчный пузырь условно делят на 4 сегмента, 
;й из которых включает 25% объема органа: шейка 
-зоксимальный отдел тела (II), дистальный отдел те- 
віІІІ). дно (IV) [59] (рис. 107). После того, каквВ-режи- 
- -ілучено ультразвуковое изображение наилучшего 




Рис. 107. Схема сегментарного деления желчного пузыря. 
Пояснения в тексте. 

качества, с помощью цветового допплеровского карти- 
рования определяется наличие сосудов в стенке желч- 
ного пузыря по сегментам и во внутрипросветных струк- 
турах. Энергетическое допплеровское исследование 
позволяет детектировать сосуды с минимальными ско- 
ростями кровотока и более точно характеризовать сте- 
пень кровоснабжения. И, наконец, импульсноволновая 
допплерография дает возможность оценить абсолют- 
ные и относительные количественные показатели, ха- 
рактеризующие состояние артериального и венозного 
компонентов кровотока. Чаще всего из абсолютных па- 
раметров используют максимальную (пиковую) систо- 
лическую скорость артериального кровотока, из относи- 
тельных - рассчитываемые по общепринятым форму- 
лам индекс резистентности и пульсационный индекс, а 
также систоло-диастолическое отношение. 

5.3. Допплеровская картина 
при неизмененной 
желчевыводящей системе 

При цветовом допплеровском картировании основ- 
ной ствол пузырной артерии, визуализируемый между 
шейкой желчного пузыря и печеночно-двенадцатипер- 
стной связкой, определяется у 60% пациентов. Данная 
методика позволяет также в большинстве случаев де- 
тектировать сосудистые сигналы в стенке желчного пу- 
зыря. Однако у ряда пациентов последние определяют- 
ся только с помощью энергетического допплеровского 
исследования или не определяются вообще. В случае 
визуализации сосудистые сигналы на приборах средне- 
го класса детектируются в I и (или) II сегментах желчно- 
го пузыря (рис. 108) [55, 56, 59, 99]. 

Исследование внутрипеченочных протоковых струк- 
тур в норме даже с привлечением методик цветовой 
допплеровской визуализации, как правило, не позволяет 
дифференцировать эти мелкие трубчатые структуры. 
Исключения могут составить ограниченное число моде- 
лей ультразвуковых диагностических сканеров с высокой 
разрешающей способностью и наличие некоторых осо- 
бенностей визуализации, например хороший акустичес- 
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Рис. 108. Норма. Косо продольный срез желчного пузыря. 
Цветовое допплеровское картирование, Во II сегменте опре- 
деляется сосудистый сигнал, соответствующий крупной ветви 
пузырной артерии (стрелка). 



кий доступ, отсутствие существенных артефактов, отно- 
сительно низкая масса тела и т.п. (рис. 109, 110). 

При импульсноволновой допплерографии в основ- 
ном рассчитываются относительные количественные 
показатели кровотока, характеризующие общее пери- 
ферическое сопротивление сосудистого русла. Сред- 
ние значения индекса резистентности - 0,65 ± 0,09 [55], 
0,69 ± 0,02 [99], 0,77 ± 0,02 [111], пульсационного ин- 
декса - 1 ,04 [56], 1 ,41 ± 0,22 [99]. Что касается абсолют- 
ных количественных показателей, то неравномерный 
ход пузырной артерии и получение лишь в незначитель- 
ном проценте случаев изображения сосудов на доста- 
точном протяжении не позволяют корригировать угол, а 
это автоматически снижает ценность такого информа- 
тивного уголзависимого показателя, как максимальная 
систолическая скорость артериального кровотока. 
Среднее значение максимальной систолической скоро- 
сти кровотока - 12,4 ± 1,9 см/с [100]. 

5.4. Воспалительные заболевания 
желчного пузыря 

Острый холецистит {острое воспаление желчного 
пузыря) в 85-95% случаев развивается на фоне обст- 




Рис. 109. Визуализация ветвей воротной вены, печеночной 
артерии и печеночной вены в режиме цветового допплеров- 
ского картирования в норме и отсутствие прокрашивания вну- 
трипеченочных желчевыводящих протоков. 



рукции пузырного протока конкрементом. Наряду с 
калькулезными формами заболевания существует и 
бескаменный острый холецистит. Этиологическими 
факторами последнего могут выступать травма, постхи- 
рургические осложнения, дегидратация, рефлюкс под- 
желудочного сока, системные инфекции и т.д. [101], 

Большое значение эхографии в диагностике острого 
холецистита неоспоримо и подтверждается многочис- 
ленными публикациями зарубежных и отечественных 
авторов [99, 102, 1 03-105]. 

Ценность серошкального ультразвукового исследо- 
вания ограничена некоторыми объективными фактора- 
ми. Во-первых, наличием в ряде случаев одинаковой 
эхографической симптоматики у пациентов с острым 
холециститом и другими заболеваниями как самого 
желчного пузыря, так и соседних органов и систем. Во- 
вторых, тем, что для острого холецистита не всегда ха- 
рактерна типичная ультразвуковая картина. Существуют 
так называемые атрофические острые холециститы, со- 
провождающиеся истончением стенки органа или неиз- 
мененными размерами ее [102]. Своевременная диа- 
гностика острых бескаменных холециститов до появле- 
ния достаточно хорошо визуализируемых осложнений, 
особенно у лиц пожилого и старческого возраста, также 
не всегда проста [106]. 

Острый воспалительный процесс в желчном пузыре 
сопровождается гиперваскуляризацией стенки (увели- 
чением числа сосудов и расширением их просвета), 
снижением общего периферического сопротивления, 
повышением скорости кровотока в пузырной артерии и 
ее ветвях. Это происходит за счет реакции микрососу- 
дистого русла, характерной для начальной фазы арте- 
риальной гиперемии в рамках инфильтративного компо- 
нента воспаления [52, 53, 107, 108], и находит отраже- 
ние в изменении качественных и количественных допп- 
леровских показателей. 

При цветовом допплеровском картировании и энер- 
гетическом допплеровском исследовании наличие сосу- 
дистых сигналов в стенке желчного пузыря без сегмен- 
тарной дифференциации не может служить критерием 
для определения остроты воспалительного процесса 
[58, 99, 109, 110], Появление же сосудистых сигналов в III 
и IV сегментах и гиперваскуляризация стенки желчного 
пузыря являются признаками острого холецистита [59, 




Рис- 110. Дифференциация ветвей воротной вены, печеноч- 
ной артерии и фрагментов внутрипеченочных протоков в ре- 
жиме энергетического допплера на приборе с высокой разре- 
шающей способностью. 
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ц. Острый калькуяезный 




12. Осфь* ™«л^ 
. Га общее периферическое сопротивление (индекс резистентности - 0,63). 



--115] (рис. 111-116). Особая ценность данных 
- е зиев заключается в том, что они могут быть единст- 
-г ѵи ультразвуковыми признаками острого воспале- 
- = фоне неизмененной серошкальной картины. 
~ -нако в ряде случаев острого холецистита кровоток 
е желчного пузыря не визуализируется. Это про- 
- из-за тромбоза сосудов, снабжающих кровью 
хгі- нарушения венозного оттока. Прежде всего дан- 



ные изменения сопровождают острый бескаменный хо- 
лецистит [116, 117]. 

В дифференциальной диагностике различных форм 
острого калькулезного холецистита и его осложнений (в 
частности, острого флегмонозного холецистита, остро- 
го гангренозного холецистита, эмпиемы желчного пузы- 
ря) эхографические признаки обладают большей пред- 
сказательной ценностью [99]. 
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Рис. 113. Острый калькулезный холецистит. Продольный срез 
желчного пузыря, а - стрелкой указан сосудистый сигнал, ви- 
зуализируемый в проекции IV сегмента (дна желчного пузыря), 
б - в проекции IV сегмента определяются множественные ар- 
териальные и венозные сигналы. Стрелкой указан артериаль- 
ный сосуд (индекс резистентности - 0,65). 



При цветовом допплеровском картировании и энер- 
гетическом допплеровском исследовании при перихо- 
лецистите могут определяться сосудистые сигналы в 
эхогенных околопузырных образованиях [118]. В отли- 
чие от этого при перивезикальном абсцессе сосуды в 
проекции воспалительного очага не визуализируются. 

Появление при допплеровском исследовании мно- 
жества сосудистых сигналов в утолщенной выраженно 
неоднородной стенке желчного пузыря характерно и для 
портальной гипертензии. Эти сосуды являются варикоз- 
но расширенными венами [119] (рис, 117). 

Импульсноволновая допплерография не позволяет 
выделить четкие критерии, характерные для острого 
воспалительного процесса в желчном пузыре. Получен- 
ные данные зачастую противоречивы {см. рис. 116). 
Кроме того, отмечается перекрест значений относи- 
тельных и абсолютных показателей кровотока при ост- 
ром холецистите, с одной стороны, и в норме и при дру- 
гих заболеваниях желчного пузыря, с другой. 

Так, поданным одних авторов [55], индекс резистент- 
ности в случаях острого холецистита (0,68 ± 0,09) выше по 
сравнению с индексом резистентности при хроничес- 
ком холецистите (0,53 ± 0,11) и с нормой (0,65 ± 0,09). 
Нами были получены противоположные результаты - при 
остром воспалении желчного пузыря индекс резистент- 
ности {0,63 ± 0,06) и пульсационный индекс (1,07 ± 0,24) 




Рис. 114. Острый холецистит. Кровоток в стенке желчного пу- 
зыря с низкими показателями индекса резистентности (а-в). 




Рис. 1 1 5. Локальные изменения кровотока в стенке дна желч 
ного пузыря при деструктивном холецистите. Режим энерге 
тической допплерографии. 
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-,-.;е. чем соответствующие показатели при хроничес- 
<:ѵ воспалении (0,69 ± 0,02 и 1,36 ± 0,18 соответствен- 
ен в группе здоровых лиц (0,69 ± 0,02 и 1,41 ± 0,22 со- 
-Ее-ственно) [99]. Третьи авторы [111] не выявили до- 
ВМ верного различия между индексом резистентности у 
•пациентов с острым холециститом (0,73) и у пациентов с 
другими заболеваниями (0,71). Кроме того, было выяв- 
-€^о достоверное различие [1 10] индекса резистентно- 

- . пациентов с раком желчного пузыря и с острым хо- 
-е_иститом (0,887 ± 0,178 и 0,668 ±0,132 соответствен- 
но) и достоверное увеличение пиковой систолической 
:«:зости кровотока у пациентов с холециститом по 

: звнению с группой здоровых лиц [120]. 
Противоречивость данных, вероятно, обусловлена 
:_е-ікой различных фаз сосудистой реакции при воспа- 
■ёнии желчного пузыря. Если артериальная гиперемия 
:н=зана с массированным расширением артерий, рос- 
-;ѵ линейной и объемной скоростей кровотока, падени- 
-зриферического сопротивления, то следующие фа- 
: э именно, смешанная и венозная гиперемия, харак- 
-=ризуются замедлением кровотока, в особенности ог- 
раничением венозного оттока. При этом происходит 
-.ггельное расширение капилляров и венул на фоне 
-сомализации размеров артерий. Прогрессирующее 
замедление кровотока и сопутствующая утрата микро- 
: : дам и тонико-эластических свойств создают карти- 

- -зедстатических изменений с характерными толчко- 
ібразным (в систолу - вперед, в диастолу - на месте) и 
маятникообразным (в систолу - вперед, в диастолу - на- 
зад ~ипами движения крови [121]. 

Допплеровские методики исследования позволяют 
диагностировать такие редкие сосудистые осложне- 
ния острых воспалительных процессов в желчном пузы- 
ак псевдоаневризма пузырной артерии, тромбоз 
-:з _ альной вены [122-124]. 

Хронический холецистит. При цветовом доппле- 
цсеском картировании и энергетическом допплеров- 
исследовании картина хронического холецистита 
э-= обострения практически не отличается от картины 
-измененного желчного пузыря. Действительно, в пре- 
-аззтах желчного пузыря с хроническим холециститом 
-асгюдалось незаполнение красящим веществом од- 
««и или нескольких крупных ветвей пузырной артерии, 
■авитость контура основных продольных ветвей, неза- 
тслнение мелких сосудов с отсутствием визуализации 
аотерий на достаточно больших площадях стенки, от- 
ісгвие нежных сетчатых анастомозов [125]. Причем 
хсудистая картина не зависела от пола, возраста, со- 
-;-зующих заболеваний, наличия, количества и раз- 
г : :з конкрементов; наблюдалась лишь корреляция с 
зараженностью хронического процесса. 

~ои обострении же хронического холецистита отме- 
■вотся гиперваскуляризация стенки и появление сосу- 
дистых сигналов в III и IV сегментах органа (рис. 1 1 8) [99]. 

Данные импульсноволновой допплерографии при 
сс-ггическом холецистите вне фазы обострения, к сожа- 
-е-.-о. не дают дополнительной информации - индекс 
резистентности и пульсационный индекс практически 
з 2л ичаются у здоровых лиц и у пациентов с хрониче- 
■ холециститом (0,69 ± 0,02 и 1,41 ± 0,22 против 
65 = 0,02 и 1 ,36 ± 0, 1 8 соответственно) [99] . 
"оименение допплеровских методик исследования 
те~оставляет возможность диагностировать аномалии 
лзырной артерии, например, удвоение, что позволяет 




Рис. 116. Регистрация локальных изменений кровотока в вет- 
вях пузырной артерии при остром холецистите, а - с низким 
показателем индекса резистентности (0,32); б - с субнор- 
мальным показателем индекса резистентности (0,73); в - с по- 
вышенным показателем индекса резистентности (0,90). 




Рис. 117. Портальная гипертензия. Венозный кровоток в 
стенке желчного пузыря. 
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Рис. 118. Хронический калькулезный холецистит. Обострение. Кровоток в ветвях пузырной артерии. 




Рис. 119. Варикозное расширение вен желчного пузыря при портальной гипертензии. а - при цветовом допплеровском картиро- 
вании в проекции утолщенной выраженно неоднородной стенки желчного пузыря визуализируются сосудистые сигналы, б - при 
импульсноволновой допплерографии в этих сосудах определяется венозный спектр кровотока. 



избежать серьезных осложнений во время проведения 
оперативных вмешательств, в том числе лапароскопи- 
ческих [126]. 

5.5. Варикозное расширение вен 
желчного пузыря 
при портальной гипертензии 

Одним из проявлений портальной гипертензии явля- 
ется варикозное расширение вен желчного пузыря. При- 
чем в большинстве случаев к варикозному расширению 



венозных сосудов желчного пузыря приводит портальна= 
гипертензия, вызванная тромбозом воротной вены раз- 
личного генеза. К этиологическим факторам относят опу- 
холевые тромбозы, цирроз печени и т.д. [119, 127-131]- 
Кровоток в варикозно расширенных венах желчногс 
пузыря может быть ретроградным (в зависимости 
уровня и места сброса крови во внурипеченочные пос- 
тальные сосуды). Допплеровские методики исследова- 
ния позволяют визуализировать сосуды, через которь ! 
осуществляется патологический дренаж из желчног: 
пузыря [131] (см. рис. 117, рис. 119). 
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: : 1 20. Незначительно выраженная дилатация внутрипеченочных желчных протоков. Режим цветовой допплерографии (а, б) 




=ѵс 121 . Резко выраженное расширение общего желчного протока при низком уровне обструкции. Режим цветовой допплеро- 
іивёѵи. а'- сечение вдоль печеночно-двенадцатиперстной связки, б - поперечный срез на уровне ворот печени. 



5.6. Билиарная гипертензия 

Ѵетодики цветовой допплеровской визуализации 
бил парной гипертѳнзии различного происхождения 
обычно носят вспомогательный характер и могут приме- 
- — =ся для улучшения качества детализации изображе- 
на трубчатых структур (как внутрипеченочных, так и 
;_5- 5Ч еночных). Особенно полезно оказывается приме- 
нение этих методик (цветовая допплерография, энерге- 
ѵ-еская допплерография и т.п.) в ранние сроки (клини- 
■ссхие) развития желтухи - именно для улучшения диф- 
ференциации еще незначительно расширенных внутри- 

гночных протоков в случае механического характера 
- —ухи (рис. 120, 121), а также при необходимости по- 
-ѵ_ ения более детальной информации о характере ано- 

- й желчевыводящей системы (рис. 122). 

5.7. Гиперпластические 
холецистопатии 

К сожалению, допплеровские методики исследова- 
-.'= не дали дополнительных критериев для дифферен- 
т-ал ьной диагностики гиперпластических холецистопа- 
и злокачественного поражения желчного пузыря, 
-.зльность проблемы определяется прежде всего 
-костью правильной интерпретации эхографической 
зтины при локальных формах гиперпластических хо- 



лецистопатий. При этом одним из важных дифференци- 
ально-диагностических признаков можно считать отсут- 
ствие видимой васкуляризации доброкачественных 
пристеночных образований (рис. 123, 124). Основная 
часть литературных данных посвящена допплерографи- 
ческой диагностике аденомиоматоза желчного пузыря, 




Рис. 122. Аномалия слияния долевых желчевыводящих про- 
токов на уровне ворот печени. Косое сканирование вдоль ре- 
берной дуги на уровне ворот печени. Увеличение. 
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Рис. 123. Отсутствие кровотока во внутрипросветном при- 
стеночном образовании (полипе) желчного пузыря в режиме 
энергетического допплера. Увеличение. 

при котором сосудистые сигналы в очаге поражения в 
большинстве случаев не определяются [109, 132, 133]. 

5.8. Опухолевые заболевания 
желчного пузыря 

Рак желчного пузыря имеет несколько вариантов 
роста: инфильтративный (прорастание стенки), зкзо- 




фитный (прорастание окружающих органов и тканей), 
эндофитный (рост в сторону полости желчного пузыря 
и смешанный. Это обуславливает вариабельность эхо- 
графической картины и сложность дифференциальной 
диагностики. 

К сожалению, ценность допплеровских методик ис- 
следования в вопросах дифференциальной диагностики 
доброкачественных и злокачественных образований 
желчного пузыря, а также в дифференциации первичных 
и вторичных процессов весьма спорна. Хотя некоторые 
авторы получили достаточно интересные результаты 
[100, 110, 120, 132-141]. 

Допплеровские методики исследования однозначно 
позволяют отдифференцировать опухолевые пораже- 
ния желчного пузыря от таких объемных внутрипузыр- 
ных структур, как неперемещающаяся замазкообразная 
желчь, в случае визуализации в проекции образования 
сосудистых сигналов (рис. 125). Однако отсутствие сиг- 
налов еще не является поводом для отрицания опухоле- 
вой природы заболевания [140, 141]. 

Опухолевый кровоток в злокачественных образова- 
ниях может быть представлен неравномерно располо- 
женными в проекции образования извитыми сосудами, 
что определяет наличие соответствующей картины при 
цветовом допплеровском картировании и особенно при 
энергетическом допплеровском исследовании. По дан- 
ным ряда авторов, присутствие сосудистых сигналов в 




Рис. 124. Выявление кровотока во внутрипросветном пристеночном злокачественном новообразовании небольшого размера, 
имитирующем доброкачественный полип желчного пузыря, в режиме знергетического допплера. 



Рис. 125- Злокачественная опухоль желчного пузыря. Косопродольный срез. Множественные сосудистые сигналы в проекции 
опухоли, а - артерии (индекс резистентности - 0,47). б - вены. 
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126. Низкорезистентный кровоток в полипообразном 
нественном новообразовании желчного пузыря неболь- 
газмеров (индекс резистентности - 0,54). 



Рис. 1 27. Распространение сосудов со стенки желчного пузы- 
ря на ткань опухоли. 




=ѵс. 128. Артефакт наложения изображения сосуда на изоб- 
:а«:ение замазкообразной желчи. 



Рис. 129. Псевдоинвагинация сальника, проецирующегося на 
полость желчного пузыря. Визуализируются сосуды сальника 
в проекции полости желчного пузыря в зоне дна. 




>*с. 130. Артефакты реверберации от микролитов и пузырьков газа, имитирующие наличие кровотока в проекции полости желч- 
го пузыря на фоне застоя желчи. 



:~рсолях больше характерно для первичных злокачест- 
Е--ных образований, чем для вторичных и доброкачест- 
эенных(см. рис. 125, рис. 126) [112, 132, 139, 142]. 

При проведении допплеровского исследования желч- 
- : го пузыря необходимо помнить о целом ряде возмож- 
* < артефактов и особенностей изображения, которые 



могут значительно затруднить исследование или подвиг- 
нуть к неверным выводам. В частности, это могут быть ар- 
тефакты реверберации микропузырьков газа или микро- 
литов в густой застойной желчи или различные варианты 
«наслоения» изображения различных структур друг на 
друга (рис. 127-130). 



Рис. 131 . Результаты обработки трехмерного массива информации с получением оптимальных срезов при раке желчного пузы- 
ря, а-в - серошкальное изображение, г - энергетическая допплерография. 



В дифференциальной диагностике различных обра- 
зований желчного пузыря широко используются пока- 
затели импульсноволновой допплерографии. При изме- 
рении скоростей артериального кровотока в стенке 
желчного пузыря было установлено, что для первичных 
злокачественных опухолей, в отличие от доброкачест- 
венных процессов, метастазов и неизмененного желч- 
ного пузыря, характерны высокие скорости кровотока 
[132, 134, 138, 139]. Количественная оценка скоростей 
кровотока артериальных сосудов непосредственно в об- 
разованиях дала аналогичные результаты [100, 132, 135, 
139, 140]. Измерение индекса резистентности в артери- 
ях стенки желчного пузыря не выявило достоверных 
различий в группах нормы и различной патологии [133]. 
Оценка индекса резистентности опухолевых сосудов 
дает противоречивые результаты. Так, по одним данным 
[132] 3 при обследовании пациентов с раком желчного 
пузыря помимо локального увеличения скорости крово- 
тока до 39,0 ± 12,4 см/с отмечалось снижение индекса 
резистентности до 0,62 ± 0,12. что отличалось от дан- 
ных, полученных в контрольной группе (1 1,4 ± 2,5 см/с и 
0,75 ± 0,03 соответственно), и от данных, полученных у 
пациентов с доброкачественными образованиями желч- 
ного пузыря (13,6 ± 5,5 см/с и 0,74 ± 0,08 соответствен- 
но). Однако по другим данным [140], значения индекса 
резистентности в артериальных сосудах злокачествен- 
ных опухолей могут приближаться к 1 . 

Дополнительную информацию может дать сочета- 
ние серошкальной ЗО-реконструкции изображения 



желчного пузыря и ЗО-реконструкции сосудистого рус- 
ла (рис. 131). 
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Глава 4 

Ультразвуковая диагностика 
заболеваний 
поджелудочной железы 



1 . УЛЬТРАЗВУКОВАЯ АНАТОМИЯ 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ. 
ЭХОГРАФИЧЕСКАЯ КАРТИНА 
НЕИЗМЕНЕННОЙ 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ. 
ТЕХНОЛОГИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

1.1. Ультразвуковая анатомия поджелу- 
дочной железы. Эхографическая 
картина неизмененной 
поджелудочной железы 

Исследование поджелудочной железы и диагностика 
ее поражений продолжают оставаться одними из труд- 
нейших задач в клинике внутренних болезней. Это свя- 
зано со многими причинами, в том числе - анатомо-то- 
пографическими особенностями, возможностями и ог- 
раничениями применяемых диагностических методик, 
уровнем подготовки специалистов и т.д. Ультразвуковое 
исследование, включающее в настоящее время целый 
комплекс методик, таких как серошкальная визуализа- 
ция в различных режимах, цветовая, энергетическая и 
спектральная допплерография, трехмерная реконструк- 
ция, эндоскопическое ультразвуковое исследование, 
позволяет в большинстве случаев достаточно быстро, 
экономически эффективно и неинвазивно получать 
своевременную и клинически значимую информацию о 
состоянии поджелудочной железы. 

Поджелудочная железа располагается в надчревной 
области и левом подреберье. Направление длинной оси 
железы имеет некоторый угол по отношению к попереч- 
ной плоскости, ввиду чего головка обычно располагает- 
ся ниже хвостовой части [1] (рис. 1 , 2). В поджелудочной 
железе различают три отдела (головку, тело и хвост) и 
три поверхности (переднюю, нижнюю и заднюю) [2]. 
Иногда место перехода головки в тело имеет неболь- 
шую впадину, носящую название перешейка (либо шей- 
ки или перемычки) (рис. 3). Форма поджелудочной же- 
лезы также может быть разнообразной - с равномерной 
толщиной всех отделов или с преимущественным отно- 
сительным увеличением какого-либо одного или двух 
отделов. В головке поджелудочной железы выделяют 
крючковидный отросток, который располагается с ме- 
диальной стороны и заходит под верхнюю брыжеечную 
вену (рис. 4). Размеры отростка могут быть вариабель- 



ны - от практически полного отсутствия отростка до раз- 
мера, сопоставимого с толщиной тела железы. Часто 
именно увеличение отростка приводит к сдавливанию 
верхней брыжеечной вены и иногда одноименной арте- 
рии (рис. 5). В ткани железы располагается протоковая 




Рис. 1 . Схематическое изображение поджелудочной железы. 
1 - общий желчный проток, 2 - собственная печеночная арте- 
рия, 3 - левая желудочная артерия, 4 - селезеночная артерия; 
5 -желудочно-двенадцатиперстная артерия, 6 - верхние бры- 
жеечные артерия и вена, А - желчный пузырь, Б - поджелудоч- 
ная железа, В - двенадцатиперстная кишка, Г - селезенка, Д - 
нижняя полая вена, Е - брюшная аорта. 




Рис. 2. Ультразвуковая анатомия поджелудочной железы (РА). 
О.В - желчный пузырь, АО - аорта, ІѴС - нижняя полая вена, 
Рй - правая почка, Р5 - левая почка. Косое сканирование. 
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Рис, 3. Шейка, часть головки и тела поджелудочной железы 
при косом сканировании. 




Рис. 5. Верхняя брыжеечная вена (5МѴ) с признаками сдавле- 
ния (неравномерность просвета и неровность контура), увели- 
чение крючковидного отростка (РАЫСНЕАЗ РРОС.) Продоль- 
ное сканирование. 




Рис. 4. Анатомо-топографические взаимоотношения подже- 
лудочной железы, печени (иѴЕР), желудка (ѴЕЫТР.), воротной 
вены (Ѵ.Р.), печеночной артерии (НА). Крючковидный отрос- 
ток (РРОС.) и шейка (С) поджелудочной железы при продоль- 
ном сканировании. 




Рис. 6. Дистальная часть общего желчного протока (1), об- 
ласть фатерова сосочка в нисходящей части двенадцатипер- 
стной кишки (2) и головка поджелудочной железы (3) при ко- 
сом сканировании. Увеличение. 



система, состоящая из главного панкреатического про- 
тока (вирсунгова) и его множественных мелких ветвей. 
Главный панкреатический проток формируется в области 
хвоста и идет в направлении головки по всей длине желе- 
зы. В головке, сделав поворот кзади и книзу в направле- 
нии общего желчного протока, панкреатический проток 
открывается в фатеров сосочек (рис. 6). У 75-80% лю- 
дей помимо главного имеется и дополнительный пан- 
креатический проток, в 90% случаев впадающий в глав- 
ный, а в остальных - самостоятельно открывающийся в 
двенадцатиперстную кишку. Внутренняя структура тка- 
ни железы представлена дольками ацинарного типа, об- 
разованными эпителиально-железистой тканью и ост- 
ровковыми элементами, разделенными прослойками 
соединительной ткани, отходящей от слабо выраженной 
собственной капсулы железы, представленной «мягкой» 
соединительной тканью. Каждая из долек имеет вывод- 
ной проток, соединяющийся с главным панкреатичес- 
ким протоком. Особенностью топографии является тес- 
ное взаимоотношение железы с многими сосудами и 
органами брюшной полости и забрюшинного простран- 
ства [3] (см. рис. 1 ). Так, головка поджелудочной железы 
охвачена и частично прикрыта спереди петлей двенад- 



цатиперстной кишки и соприкасается с толстой кишкой, 
печенью, нижней полой веной, аортой, общим желчным 
протоком, воротной веной и мелкими артериями, а так- 




Рис. 7„ Взаимоотношение поджелудочной железы (РАІЧ- 
СПЕА8), нисходящей части двенадцатиперстной кишки (ОІЮ), 
печени (І_!ѴЕВ) и желчного пузыря (СВ) при косом сканирова- 
нии в эпигастрии. 





Рис. 8. Варианты взаимоотношений хвоста поджелудочной 
железы и окружающих структур. Сканирование по передней 
аксиллярной линии слева (хвост поджелудочной железы (РАЫ- 
СЯЕА5 ТАІ.Е), поджелудочная железа (РАІМСНЕА5), селезенка 
ІУЕЫ, ЗРІ_ЕЕЫ), селезеночная вена (ѵ.1_іеп.), селезеночный 
угол ободочной кишки (СОЮЫ). 

же иногда с желчным пузырем. Тело соприкасается с 
задней стенкой желудка, поперечно-ободочной кишкой, 
тощей кишкой, брыжеечными и селезеночными сосуда- 
ми, аортой, малым сальником и иногда с левой почкой и 
надпочечником. Хвост, располагаясь в глубине левого 
подреберья, соприкасается с селезенкой (область во- 
рот и внутренней поверхности), сводом желудка, меди- 
альной частью левой почки, селезеночными сосудами и 
левым надпочечником (рис. 7, 8). 



Рис. 9. Взаимоотношение поджелудочной железы (РАЫ- 
СВЕАЗ), аорты (АО), нижней полой вены (ІѴС) и позвоночного 
столба (С.Ѵ.) при косом сканировании в эпигастрии. 1_ІѴЕЯ - 
печень. 

При ультразвуковом исследовании поджелудочная 
железа выявляется в эпигастральной области кпереди 
от магистральных сосудов (нижняя полая вена, аорта) и 
позвоночного столба (рис. 9). Маркерами расположе- 
ния и границ поджелудочной железы являются прежде 
всего сосуды брюшной полости - нижняя полая вена, 
аорта, верхние брыжеечные вена и артерия, располага- 
ющиеся ниже тела железы, чревный ствол и его ветви, 
лежащие краниальнее, селезеночные сосуды, проходя- 
щие по задне-нижней поверхности хвоста, и гастродуо- 
денальная артерия (рис. 10). Нижняя полая вена в поло- 
жении поперечного и косого сканирования имеет вид 
эллипсоидной структуры с коротким передне-задним 
диаметром и выявляется сразу кзади от изображения го- 
ловки поджелудочной железы (см. рис. 9, 10). При про- 
дольном сканировании вдоль головки железы нижняя по- 
лая вена имеет вид трубчатой структуры с тонкими ги- 
перэхогенными стенками, выявляемой в том же месте - 
вдоль задней поверхности головки (рис. 11). В редких 
случаях в некоторых срезах между головкой железы и 
нижней полой веной можно выявить еще одну трубчатую 
структуру, идущую в перпендикулярном нижней полой 
вене направлении, - правую почечную артерию, которая 
также прилежит к задней поверхности железы (рис. 12, 
1 3). В большинстве же случаев эта артерия проходит по- 
зади нижней полой вены. В области передней поверхно- 
сти головки обычно отчетливо выявляется гастродуоде- 
нальная артерия, являющаяся ветвью общей печеноч- 
ной артерии и кровоснабжающая, в частности, головку, 
шейку, часть тела поджелудочной железы и двенадцати- 
перстную кишку (рис. 14). В области шейки поджелудоч- 
ной железы отчетливо определяется место слияния верх- 
ней брыжеечной вены и селезеночной вены, подходящих 
обычно со взаимно противоположных направлений, с 
формированием магистрального ствола воротной вены, 
направляющегося далее к воротам печени (рис. 15). 
В области тела железы также определяется несколько 
крупных артериальных и венозных сосудов. Краниаль- 
нее тела располагается чревный ствол, визуализируе- 
мый в положении косого сканирования в виде буквы «У», 
где левая ветвь - общая печеночная артерия, а правая - 
селезеночная артерия. Далее общая печеночная ар- 
терия, отдавая в каудальном направлении в области 
головки гастродуоденальную артерию, направляется в 
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Гастродуоденальная 
артерия 



Панкреатический 
проток 



Общий 
желчный 
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Селезеночная вена 



Рис, 10, Схематическое изображение расположения сосудистых маркеров поджелудочной железы при косом сканировании 
ВБВ - верхняя брыжеечная вена, ВБА - верхняя брыжеечная артерия, НПВ - нижняя полая вена. 




Рис. 1 1 . Головка поджелудочной железы и нижняя полая вена 
(обведены по контуру) при продольном сканировании. 




Рис. 13. Правая почечная артерия, расположенная между го- 
ловкой поджелудочной железы и нижней полой веной на про- 
дольном срезе, начиная от брюшной аорты (указана стрел- 
ками). 




Рис- 12. Правая почечная артерия, расположенная между го- 
ловкой поджелудочной железы и нижней полой веной на про- 
дольном (слева) и поперечном (справа) срезах (указана 
стрелками). ^ 




Рис. 14. Гастродуоденальная артерия (указана стрелками), 
расположенная по передней поверхности головки поджелудоч- 
ной железы на поперечном (слева) и продольном (справа) сре- 
зах, начиная от общей печеночной артерии. НЕР - печень, РА - 
головка поджелудочной железы. 
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Рис. 15. Слияние верхней брыжеечной вены (ЗМѴ) и селезе- 
ночной вены (ѵ. І_ІЕЫ.) в области задней поверхности поджелу- 
дочной железы в положении косого сканирования. 



ворота печени, а селезеночная артерия, изгибаясь 
вдоль хвоста поджелудочной железы, идет в ворота се- 
лезенки. Непосредственно кзади от тела поджелудоч- 
ной железы определяется селезеночная вена, проходя- 
щая параллельно длинной оси железы (рис. 16). Следу- 
ет иметь в виду, что селезеночная вена может распола- 
гаться не только в области задней или нижней 
поверхностей железы, но и несколько «погружаться» в 
ткань последней, что иногда приводит к ошибкам в из- 
мерении толщины тела железы. Глубже селезеночной 
вены - между ней и аортой - обычно визуализируется 
верхняя брыжеечная артерия. При поперечном и косом 
сканировании она выявляется как небольшая (до 4-6 мм 
в диаметре) округлая структура с хорошо выраженными 
гиперэхогенными стенками. При продольном сканиро- 
вании верхняя брыжеечная артерия видна как трубчатая 
структура, отходящая от аорты на уровне тела поджелу- 
дочной железы. Иногда место ее отхождения может 
располагаться либо несколько краниальнее, либо, на- 
оборот, каудальнее тела железы (см. рис. 2, 9, 10). В об- 
ласти хвоста обычно достаточно хорошо выявляются се- 
лезеночные сосуды, направляющиеся вдоль поджелу- 
дочной железы в ворота селезенки. При сканировании 
через одно из межреберий или вдоль левой реберной 
дуги по передней аксиллярной линии также можно отчет- 
ливо визуализировать селезеночные сосуды (рис. 17). 
Эхографическая картина неизмененной поджелудочной 
железы различается не только у лиц различных возраст- 
ных групп, но и при исследовании одного и того же паци- 
ента на приборах разных классов, имеющих различную 
разрешающую способность [4]. Так, в детском и юноше- 
ском возрасте характерными являются сопоставимая с 
неизмененной паренхимой печени эхогенность парен- 
химы железы и относительно ярко выраженная зернис- 
тость либо «испещренность» ее изображения мелкими 
линейно-точечными гиперэхогенными сигналами (рис. 
1 8). На портативных и полупортативных приборах, а так- 
же зачастую и на некоторых моделях среднего класса 
обычно не удается получить четкий текстурный рисунок 
ткани даже при отсутствии патологии - паренхима вы- 
глядит либо намного более однородной, либо более 
зернистой, чем при исследовании на приборах с высо- 
ким разрешением. Возрастная атрофия поджелудочной 
железы приводит к значительному уменьшению ее в 




Рис. 16. Селезеночная вена (Ѵ.1_.), проходящая по задней по- 
верхности хвоста поджелудочной железы (РТ), в положении 
продольного сканирования с большим углом наклона датчика. 
А.1_. - селезеночная артерия. 




Рис. 17. Селезеночная вена (ѵ. Цеп,), проходящая по задней 
поверхности хвоста поджелудочной железы (РА-Т) в области 
ворот селезенки (ЦЕЫ), при косом сканировании через меж- 
реберье по передней аксиллярной линии слева. 




Рис. 18. Неизмененная поджелудочная железа - головка 
(слева), шейка и тело (справа). Косое сканирование. 



размерах и изменению внутренней структуры за счет за- 
мещения железистой ткани фиброзной (рис. 1 9). При ис- 
следовании пациентов средней и старшей возрастных 
групп отмечается тенденция к постепенному равномер- 
ному повышению эхогенности, сглаживанию зернистое- 



Рис. 19, Возрастная атрофия поджелудочной железы с фиб- 
розными изменениями, Косое сканирование. 

ти паренхимы вплоть до почти однородной гиперэхоген- 
ной структуры улиц преклонного возраста (рис. 20). Об- 
щими для всех возрастных групп признаками являются 
ровность и отчетливость контуров, однородность струк- 
туры, равномерность распределения эхогенности, чет- 
кое разграничение отделов и внутренних структур желе- 
зы, что, впрочем, не всегда возможно на некоторых 
группах ультразвуковых приборов или при недостаточно 
хорошей подготовке пациента (см. рис. 18, рис. 21). 
Ровность контуров железы может иметь некоторые ва- 
риации, большое значение имеет четкость отграниче- 
ния железы от окружающих тканей. Наличие четко выра- 
женной дольчатости железы, особенно в молодом воз- 
расте, может давать некоторую «шероховатость» конту- 
ра, которая вовсе не является признаком, аналогичным 
зубчатости контура при хроническом панкреатите. Од- 
• нородность структуры железы также может иметь неко- 
торые различия в возрастных группах. В молодости ча- 
ще выявляется зернистость изображения, которая с 
возрастом сглаживается. Равномерность распределе- 
ния эхогенности чаще указывает на отсутствие патоло- 
гических изменений, хотя иногда - в случаях тотального 
отека при остром панкреатите или липодистрофических 
изменений - может также наблюдаться практически 
равномерно сниженная или повышенная эхогенность, 
указывающая в этих случаях на диффузный характер из- 
менений. Размеры неизмененной поджелудочной желе- 
зы, измеряемые при ультразвуковом исследовании, со- 
ответствуют толщине различных отделов органа. Мно- 
гие исследователи указывают различные значения мак- 
симальных размеров железы, а ряд специалистов 
считает важным не столько определение абсолютных 
значений размеров, сколько их сопоставление с осталь- 
ными признаками. Наиболее правильным считается из- 
мерение размеров в перпендикулярном направлении по 
отношению к передней поверхности каждого из отделов 
(рис. 22, 23). Размеры поджелудочной железы могут ко- 
лебаться в значительных пределах - головка может 
иметь толщину от 1 1 до 30 мм (иногда даже до 32 мм), 
тело - от 4 до 21 мм, хвост - от 7 до 28 мм (иногда до 
35 мм) [1, 5, 6]. Форма поджелудочной железы может 
приближаться к одному из трех наиболее часто встреча- 
ющихся вариантов - «колбасовидная» (с пропорцио- 
нальными размерами всех трех отделов), «гантелевид- 
ная» (с относительно тонким телом) и типа «головасти- 




Рис. 20. Возрастные изменения поджелудочной железы, а, б - 
косое сканирование в зпигастральной области по средней 
линии, в - косое сканирование по передней аксиллярной ли- 
нии слева. 



ка» (с головкой, превосходящей по размерам тело и 
хвост) (рис. 24). Внутренний просвет вирсунгова протока 
обычно не превосходит 1,5-3,0 мм, причем в 78% этот 
проток выявляется только в области тела в виде трубча- 
той структуры стойкими гиперэхогенными стенками [1 , 7, 
8] (см. рис. 18). Общий желчный проток может распола- 
гаться либо в борозде по задней поверхности головки, 
либо непосредственно в толще ткани головки железы. 
Попадая в ткань головки со стороны краниальной части, 
далее общий желчный проток делает изгиб в направле- 
нии большого дуоденального сосочка, в большинстве 
случаев соединяясь попутно с главным панкреатичес- 
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ким протоком. Имеются четыре часто встречающихся 
варианта взаимоотношений устьевых частей общего 
желчного и панкреатического протоков - с раздельными 
устьями (29%), с общим устьем (37%), с общими устьем 
и предустьевой частью (30%), с соединением типа «ко- 
нец в бок» (2%) (рис. 25). Данные варианты могут иногда 
оказывать влияние на появление и степень выраженно- 
сти некоторых дополнительных симптомов при билиар- 
ной гипертензии с блоком на уровне фатерова сосочка. 

1 .2. Технология исследования 
поджелудочной железы 

Труднодоступность поджелудочной железы опреде- 
ляет отличительные черты техники ее визуализации. 
Для получения полноценного и, самое главное, инфор- 
мативного изображения поджелудочной железы необ- 
ходимо соблюсти несколько обязательных условий - 
предварительная подготовка пациента, использование 
технологических приемов визуализации поджелудочной 
железы* качественная подстройка диагностического 
прибора, динамическое наблюдение [9]. 

Подготовка пациента для ультразвукового исследо- 
вания поджелудочной железы имеет большое значе- 
ние, особенно при наличии каких-либо отклонений в 
строении, расположении, размерах органа или при на- 
личии патологии. Главными условиями остаются также 
соблюдение правил питания и режима исследования. 
Для успешного проведения эхографии необходимо со- 
блюдение пациентом следующей диеты: исключение из 
рациона в течение полутора-двух дней овощей, фрук- 
тов, черного хлеба и молочных продуктов, вызывающих 
нежелательное для исследования вздутие кишечника, 
ограничение количества растительных соков в день пе- 
ред исследованием. Само исследование должно про- 
водиться натощак - при воздержании от приема пищи в 
течение 6-10 ч. В тех случаях, когда исследование про- 
водится не в утренние часы или у больных с инсулино- 
зависимым сахарным диабетом, возможно употребле- 
ние в пищу несладкого чая и подсушенного белого хле- 
ба. При наличии у пациента нарушения функции или 
какого-либо заболевания кишечника или органов пище- 
варительной системы целесообразно проведение ме- 
дикаментозной коррекции перед исследованием (под 
контролем лечащего врача). Независимо от наличия 
или отсутствия острых и хронических дисфункций или 
заболеваний всем пациентам показано назначение 
очистительных клизм в предшествующий исследова- 
нию день, если нет противопоказаний по характеру за- 
болевания и состоянию больного. Целесообразно так- 
же избегать проведения рентгенконтрастных исследо- 
ваний с барием в предшествующие 24 ч, так как это мо- 
жет привести к затруднению адекватной визуализации 
поджелудочной железы из-за возможного экранирова- 
ния ее бариевой массой в желудке или двенадцатипер- 
стной кишке. В неотложных ситуациях, например, когда 
речь идет об остром панкреатите или его осложнениях, 
допустимо проведение исследования без длительной 
предварительной подготовки. Тем более, что сам меха- 
низм развития заболевания часто приводит к парезу 
ободочной кишки. Качество получаемой диагностичес- 
кой информации в этом случае зависит от количества 
акустических помех от содержимого кишечника и, в 
первую очередь, от газа. 




Рис. 21 . Неизмененная поджелудочная железа. Косое скани- 
рование. 




Нижняя 
полая вена 



Селезеночная вена 



Рис. 22. Схематическое изображение измерения размеров 
поджелудочной железы в положении косого сканирования. 1 и 
1А - измерение головки, 2 - тела, 3 - хвоста поджелудочной 
железы. Вариант 1 А может быть использован при экранирова- 
нии части головки двенадцатиперстной кишкой. ВБВ - верх- 
няя брыжеечная вена, ВБА - верхняя брыжеечная артерия. 




Рис. 23. Измерение поджелудочной железы в положении ко- 
сого сканирования. Плоскости передних поверхностей отме- 
чены маркерами. 

Технология исследования поджелудочной железы 
предполагает сканирование в нескольких плоскостях - 
продольное, поперечное и косое. Взаимно перпендику- 
лярные срезы позволяют визуализировать различные 
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Рис. 24. Схематическое изображение наиболее типичных ва- 
риантов формы поджелудочной железы. 1 - «колбасовидная», 
2 - «гантелевидная», 3 - форма «головастика». (По Р.5. ѴѴеіІІ, 
1989.) 

отделы и структуры по их длиннику и поперечнику, что 
немаловажно для постановки правильного диагноза. 
Помимо наиболее распространенных доступов к подже- 
лудочной железе (косое, поперечное и продольное ска- 
нирование в эпигастральной области по средней ли- 
нии), существует доступ к визуализации хвоста подже- 
лудочной железы через межреберные промежутки по 
передней аксиллярной линии слева - через паренхиму 
селезенки. Иногда, особенно при наличии уже известно- 
го характера поражения в области хвоста, могут быть 
использованы доступы по лопаточной и задней аксил- 
лярной линиям. Обычно они используются для уточне- 
ния характера локализации образований хвоста подже- 
лудочной железы и уточнения их взаимоотношений с ок- 
ружающими органами и тканями. 

Ввиду особенностей конституционального строения 
железа может располагаться как высоко - под левой 
долей печени у мечевидного отростка, так и низко - в 
околопупочной области. Поэтому при затруднениях в ее 
обнаружении целесообразнее всего применять «сколь- 
зящее» сканирование под углом около 10° в кранио-ка- 
удальном направлении. Учитывая нестрого горизон- 
тальное расположение длинной оси поджелудочной же- 
лезы и ее форму, правильнее проводить исследование в 
положении косого, а не поперечного сканирования, а 
также в продольной плоскости сканирования - для полу- 
чения полноценного представления об объемной кон- 
фигурации органа и его взаимоотношениях с окружаю- 
щими структурами. Для получения удовлетворительно- 
го изображения поджелудочной железы в большинстве 
случаев, помимо соответствующей подготовки пациен- 
та, достаточно проведения сканирования в трех плоско- 
стях в области эпигастрия - косого, продольного и по- 
перечного. При косом сканировании датчик располага- 
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Рис. 25. Схематическое изображение наиболее типичных ва- 
риантов взаимоотношений вирсунгова протока и общего 
желчного протока в области головки поджелудочной железы. 
Пояснения в тексте. 



ется между мечевидным отростком и пупком вдоль 
длинной оси поджелудочной железы. При таком распо- 
ложении и придании датчику угла наклона около 10°-20 
имеется возможность исследования поджелудочной 
железы в продольном срезе. Этот доступ позволяет ис- 
следовать все отделы железы, однако необходимо учи- 
тывать, что при одновременной визуализации всех от- 
делов, как правило, видна лишь небольшая часть голо- 
вки, примыкающая к шеечной части (см. рис. 9, 23). Для 
удовлетворительной визуализации всей головки необ- 
ходимо осуществлять скольжение датчика в каудаль- 
ном направлении, вплоть до горизонтальной части 
двенадцатиперстной кишки , когда в срезе остается 
только изображение головки и исчезает изображение 
тела и хвоста. При поперечном сканировании датчик 
располагается в эпигастрии в плоскости, перпендику- 
лярной продольной. Дополнительное скольжение дат- 
чика в краниокаудальном направлении также позволяет 
получать косые или поперечные срезы различных отде- 
лов железы. При продольном сканировании датчик рас- 
полагается в эпигастрии вдоль длинной оси тела около 
парастернальной линии. Продольное сканирование яв- 
ляется третьим необходимым доступом, который с не- 
большими поворотами датчика и скольжением в сторо- 
ну левой реберной дуги позволяет получить поперечное 
сечение различных отделов поджелудочной железы, не- 
обходимое как для адекватной оценки формы, контуров, 
размеров и анатомических взаимоотношений органа, 
так и для выявления и оценки различных патологических 
образований и процессов в этих областях (см. рис. 16, 
рис. 26-30). Для получения наиболее качественного 
изображения целесообразно стараться избегать попада- 
ния полых газсодержащих органов между поджелудоч- 
ной железой и датчиком (рис. 31), при необходимости 
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Рис. 26. Продольное сканирование в эпигастральной облас- 
ти, демонстрирующее значительный краниокаудальный раз- 
мер головки поджелудочной железы (обведена по контуру). 




Рис. 27. Головка поджелудочной железы и окружающие орга- 
ны и структуры в продольной плоскости вдоль правой пара- 
стернальной линии (ЫѴЕВ - печень, РАІМСРЕА5 - поджелудоч- 
ная железа, 01)0 - двенадцатиперстная кишка, ІѴС - нижняя 
полая вена, Р.Р.А. - правая почечная артерия). 




Рис. 28. Шейка (С) и крючковидный отросток (РРОС.) подже- 
лудочной железы и окружающие органы и структуры при ска- 
нировании в продольной плоскости вдоль правой парастер- 
нальной линии на уровне образования воротной вены. 




Рис. 29. Шейка (рапсгеаз), крючковидный отросток (стрелки) 
поджелудочной железы и окружающие органы и структуры при 
сканировании в продольной плоскости вдоль средней линии 
тела на уровне верхней брыжеечной вены (5МѴ). 



СВЕА8 





Рис. 30. Тело поджелудочной железы (отмечено стрелками) и 
окружающие органы и структуры при сканировании в продоль- 
ной плоскости вдоль средней линии тела на уровне брюшной 
аорты (АО). ТР. С. - чревный ствол, АМЗ - верхняя брыжеечная 
артерия, ѴЕІЧТР. - желудок. 




Рис. 31 . Головка поджелудочной железы при продольном ска- 
нировании в эпигастральной области - акустические помехи 
от содержимого в желудке и двенадцатиперстной кишке. 
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изменять положение пациента от горизонтального до 
вертикального - с целью улучшения акустического до- 
ступа (использования для этого левой доли печени как 
акустического окна). Помимо указанных методик, целе- 
сообразно также использовать доступы через межребе- 
рья по передней аксиллярной и среднеключичной лини- 
ям слева. В этих случаях датчик располагается по ходу 
межреберья или под левой реберной дугой, и с помощью 
изменения угла его наклона имеется возможность хоро- 
шего акустического доступа к селезенке, ее воротам и 
хвосту поджелудочной железы, который имеет вид ок- 
руглой или эллипсовидной солидной структуры со сто- 
роны висцеральной поверхности селезенки. Особенно 
эффективен такой доступ при выраженном метеоризме 
или большом количестве газа и содержимого в желудке 
и. соответственно, невозможности отчетливо визуализи- 
ровать хвост поджелудочной железы (см. рис. 8, 17). Для 
успешного исследования полезно проводить сканиро- 
вание в различные фазы дыхания - при максимальном 
вдохе, на выдохе и при нормальном дыхании. Это быва- 
ет необходимо для лучшей визуализации поджелудоч- 
ной железы, а также для оценки ее взаимоотношения с 
окружающими органами, тканями и выявляемыми объ- 
ектами. Кроме того, необходимо учитывать, что различ- 
ные режимы дыхания могут по-разному влиять на допп- 
леровские методики исследования кровотока. Следует 
учитывать также и необходимость проведения исследо- 
вания поджелудочной железы при различных положени- 
ях пациента - на спине, на левом боку, в вертикальном 
положении. Эти приемы помогают правильно провести 
дифференциальный диагноз в различных ситуациях. 
Помимо перечисленных существуют также и некоторые 
другие методики для улучшения визуализации подже- 
лудочной железы, связанные, в частности, с наполнени- 
ем желудка жидкостью [1]. Разработаны новые методи- 
ки ультразвукового исследования, например, эндоско- 
пическая ультразвуковая диагностика - ультразвуковое 
исследование поджелудочной железы с применением 
специализированных датчиков, представляющих собой 
комбинацию эндоскопического зонда с ультразвуковым 
датчиком. Такие методики позволяют получать изобра- 
жения поджелудочной железы из доступа через желу- 
док и двенадцатиперстную кишку, что особенно важно 
для более ранней и точной диагностики опухолевого по- 
ражения с локализацией в головке и теле поджелудоч- 
ной железы. К этому же варианту исследования отно- 
сится и исследование головки железы через общий 
желчный проток с помощью сверхтонкого ультразву- 
кового зонда, вводимого непосредственно в просвет 
протока через его устье со стороны фатерова сосочка. 
Разработка и применение новых методик цветового 
допплеровского исследования позволили несколько 
улучшить ситуацию и при исследовании сосудов подже- 
лудочной железы, хотя имеющиеся ограничения и осо- 
бенности расположения органа часто осложняют полу- 
чение диагностически значимой информации. Приме- 
нение методики энергетического допплера для иссле- 
дования кровоснабжения поджелудочной железы часто 
позволяет получить изображение мелких ветвей сосу- 
дов, кровоснабжающих этот орган. К ним относятся вет- 
ви гастродуоденальной артерии в головке железы и ряд 
ветвей селезеночной артерии, включая а. рапсгеайса 
тадпа. Выявление этих достаточно мелких по калибру 
артерий в ряде случаев может оказать помощь в диф- 



ференциальной диагностике очагового и псевдоочаго- 
вого поражения. Оценка состояния и диаметра основ- 
ных сосудистых и трубчатых структур в области подже- 
лудочной железы является важным дифференциально- 
диагностическим приемом, позволяющим получать до- 
полнительные данные о том или ином предполагаемом 
процессе. Чаще всего к таким данным относятся воз- 
можные изменения диаметра и направления сосуда, из- 
менения состояния его внутреннего просвета, сдавли- 
вание сосуда и т.п. 

Измерение размеров поджелудочной железы произ- 
водится в направлении, перпендикулярном плоскости 
вдоль передней поверхности каждого из ее отделов 
(см. рис. 22, 23). Как отмечалось выше, по данным раз- 
ных исследователей, размеры поджелудочной железы 
могут колебаться в значительных пределах - головка 
может иметь толщину от 1 1 до 30 мм (иногда даже до 
32 мм), тело - от 4 до 21 мм, хвост - от 7 до 28 мм (ино- 
гда до 35 мм) [1, 10]. Ввиду возможности довольно ши- 
рокого толкования нормативных параметров ряд специ- 
алистов считает важным не столько определение абсо- 
лютных значений, сколько сопоставление их с остальны- 
ми эхографическими признаками и исключение 
очагового поражения. Следует иметь в виду также и то, 
что у различных ультразвуковых приборов разрешаю- 
щая способность и точность измерительного блока не 
одинаковы. 

Важным моментом является также оценка взаимо- 
влияния изображения поджелудочной железы и окружа- 
ющих структур, а также исключение артефактов, возни- 
кающих в процессе сканирования [1 1]. Наиболее часто 
такие особенности встречаются в местах тесного кон- 
такта передней и нижней поверхностей различных уча- 
стков поджелудочной железы с желудком, двенадцати- 
перстной кишкой, тонким и толстым кишечником, селе- 
зенкой и левой почкой. Некоторые патологические 
процессы в этих органах, располагающиеся по их внеш- 
нему контуру, могут проецироваться на изображение 
поджелудочной железы, создавая трудности с опреде- 
лением их характера и органопринадлежности. Кроме 
того, помехи от содержимого органов желудочно-ки- 
шечного тракта могут экранировать и маскировать воз- 
можные изменения в поджелудочной железеьили симу- 
лировать наличие в ней некоторых процессов (кисты, 
опухоли и т.д.) [1,3, 9]. Таким образом, для проведения 
успешного ультразвукового исследования необходимо 
применять весь спектр методик и доступов для исследо- 
вания поджелудочной железы. 

Помимо перечисленных методик ультразвукового ис- 
следования поджелудочной железы необходимо уделять 
внимание самостоятельному сбору анамнеза у каждого 
пациента и оценке клинико-лабораторных показателей. 

Наилучшими для рутинного исследования поджелу- 
дочной железы являются частоты датчиков 3,5-5 МГц 
или мультичастотные и широкополосные датчики, поз- 
воляющие получать наиболее качественное изображе- 
ние в широком спектре частот. Частота порядка 3,5 МГц 
позволяет получить изображение на большой глубине - 
до 28 см, что важно для обследования поджелудочной 
железы у тучных пациентов. Частота порядка 5 МГц 
обеспечивает визуализацию на меньшей глубине - до 
20 см и может быть с успехом применена у астеничных 
больных и подростков. Улучшению качества получаемой 
информации способствуют также функции, связанные с 
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обработкой сигнала и изображения: регулировка дина- 
мического диапазона, плотности линий и частоты кад- 
ров, фокусирование луча, увеличение в реальном вре- 
мени и т.п., дающие возможность качественного отобра- 
жения текстуры и эхогенности поджелудочной железы 
(рис. 32). Изменение акустической мощности или, ино- 
гда, использование режимов второй гармоники позво- 
ляют более отчетливо выявлять мелкие детали и т.п. 
Важность этих функций связана с необходимостью диф- 
ференцировать мелкие структуры (иногда до 1 мм) и вы- 
являть широкий диапазон первичных и вторичных акус- 
тических признаков, а также дифференцировать степень 
их выраженности и отклонения от нормальной картины. 

1 .3. Общие принципы ультразвукового 
исследования поджелудочной 
железы 

При проведении исследования поджелудочной же- 
лезы целесообразно следовать приведенным ниже ре- 
комендациям последовательного анализа ее состояния 
для уменьшения возможных диагностических ошибок: 

1 . Оценка расположения, формы, контуров и ана- 
томического строения поджелудочной железы - со- 
поставление полученных результатов с имеющимися об- 
щими и региональными нормативами с учетом возмож- 
ных индивидуальных особенностей каждого пациента. 

2. Оценка размеров поджелудочной железы в 
целом и каждого из отделов по отдельности - сопо- 
ставление полученных результатов с имеющимися об- 
щими и региональными нормативами с учетом возмож- 
ных индивидуальных особенностей каждого пациента. 

3. Оценка структуры и эхогенности поджелудоч- 
ной железы. Выявление прямых и косвенных призна- 
ков диффузного, очагового или смешанного поражения 
паренхимы, определение его характера, степени выра- 
женности и распространенности. 

4. Оценка сосудистого рисунка в области подже- 
лудочной железы в целом и конкретных сосудов, 
протоковой системы в В-режиме - выявление при- 
знаков обеднения, обогащения сосудистого рисунка, 
признаков деформации, ампутации и других нарушений 
и изменений строения и отображения сосудистой сети, 
расширения протоковой системы. 

5. Оценка влияния окружающих органов и струк- 
тур на состояние изображения поджелудочной же- 
лезы - определение возможного искажения эхографи- 
ческой картины поджелудочной железы (артефакты). 

6. Проведение дифференциальной диагностики 
выявленных изменений с учетом данных анамнеза, 
клинических, лабораторных, инструментальных и др. 
методов исследования. 

7. Использование данных современных методик 
исследования для получения дополнительной диа- 
гностической информации. При наличии соответст- 
вующего технического оснащения - проведение им- 
пульсноволнового допплеровского исследования, цве- 
тового допплеровского исследования в различных ре- 
жимах и т.п. 

8. При недостаточной определенности выявлен- 
ных изменений - проведение динамического на- 
блюдения за пациентом в сроки, адекватные конкрет- 
ной ситуации, или применение прицельной биопсии для 
верификации характера поражения. 




Рис. 32. Часть головки поджелудочной железы и нисходящая 
часть двенадцатиперстной кишки с областью фатерова сосоч- 
ка при холедохолитиазе. Конкремент (5ТОЫЕ) фатерова со- 
сочка. Контуры органов обведены. Косое сканирование. Ре- 
жим увеличения. 

9. Обязательное оформление полноценного 
описания и заключения по результатам ультразву- 
кового исследования - описание эхографической кар- 
тины органа со всеми выявленными особенностями и 
патологическими изменениями в разделе протокола 
ультразвукового исследования, а также формирование 
собственно заключения, отражающего инструменталь- 
ный диагноз (с указанием характера, выраженности и 
степени распространенности патологического процес- 
са (или особенностей картины)), с указанием возможно- 
го или наиболее вероятного соответствия данной эхогра- 
фической картины конкретному заболеванию, либо диф- 
ференциально-диагностического списка с рекоменда- 
циями. 

Написание полноценного протокола с последующим 
формированием заключения по типу инструментально- 
го исследования позволяет отразить особенности пато- 
логических изменений, выявленные при конкретном 
ультразвуковом исследовании (что является важным 
для оценки изменения эхографической картины в дина- 
мике или при сравнении результатов исследования в 
разных организациях), еще раз осмыслить результаты и 
отчетливо сформулировать инструментальный диагноз 
и, что в большей степени важно для клинициста, сопо- 
ставить выявленные изменения с конкретным заболева- 
нием, либо при наличии трудностей в оценке поражения - 
дать рекомендации по дальнейшему направлению про- 
ведения дифференциальной диагностики, приводя спи- 
сок наиболее вероятных заболеваний. 



2. ЭХОГРАФИЧЕСКАЯ КАРТИНА 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
ПРИ АНОМАЛИЯХ РАЗВИТИЯ 

Пороки развития поджелудочной железы являются 
достаточно редкой по частоте встречаемости патологи- 
ей [12, 13]. Во многих случаях выявить их при ультразву- 
ковом исследовании либо достаточно сложно, либо про- 
сто практически невозможно. Причем эти сложности 
связаны не только со структурными особенностями, но и 
с отсутствием или крайней скудностью и неопределен- 
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ностью клинической картины [1]. К приводимым в лите- 
ратуре врожденным порокам развитой - поджелудочной 

железы относятся: 

- разделенная поджелудочная железа, 

- кольцевидная поджелудочная железа, 

- аберрантная (добавочная) поджелудочная же- 
леза, 

- кистозный фиброз поджелудочной железы. 

Приведенные пороки развития поджелудочной же- 
лезы могут иметь различные степени выраженности и 
возможности выявления при ультразвуковом исследо- 
вании, особенно на разных типах ультразвуковых диа- 
гностических приборов. 

Эхографическая картина разделенной поджелу- 
дочной железы обусловлена сдавливанием с последу- 
ющей сегментацией железистой части железы при не- 
типичном расположении а. плезепіегіса зирегіог и а. 
дазігоеріріоіса зіпізтга. В первом случае происходит 
разделение железы между головкой и телом, во втором 
случае - между телом и хвостом. Протоковая система 
поджелудочной железы при данной аномалии не нару- 
шена. Особенностями эхографической картины являет- 
ся неполная «фрагментация» железы с появлением до- 
полнительных выраженных борозд и изменением кон- 
туров при сохраненной структуре и эхогенности парен- 
химы. В большинстве случаев данная аномалия 
является находкой при исследовании, поскольку не со- 
провождается какими-либо клиническими проявления- 
ми. В качестве дополнительного симптома при подо- 
зрении на разделенную поджелудочную железу может 
служить выявление атипично расположенных сосудов 
(описанных выше) как при обычном исследовании, так и 
при помощи цветового допплеровского картирования 
кровотока. Иногда к аналогичной эхографической кар- 
тине может приводить атипичное расположение ряда 
других артерий, например, правой почечной или общей 
печеночной. 

Кольцевидная (аннулярная) поджелудочная же- 
леза - весьма редкий врожденный порок развития, 
связанный с аномалией формы. Вместо развернутой 
формы железа имеет вид «воротника», огибающего в 
той или иной степени нисходящую или горизонтальную 
части двенадцатиперстной кишки, или сохраняется 
обычная конфигурация железы с дополнительным 
фрагментом головки, огибающим двенадцатиперстную 
кишку. Морфологических отклонений в строении желе- 
зы в этом случае нет, кроме возможных особенностей 
протоковой системы - дополнительных протоков, кото- 
рые открываются либо в вирсунгов проток, либо в об- 
щий желчный проток. Данная аномалия может соче- 
таться с врожденными пороками развития печени и по- 
чек. Эхографическая картина железы отличается от 
нормальной не по текстуре и эхогенности, а по форме. 
При исследовании могут быть выявлены подковообраз- 
ная (обращенная разомкнутой частью к правой почке 
или позвоночнику) или кольцевидная структуры, по тек- 
стуре соответствующие нормальной возрастной акус- 
тической картине с дополнительным мелким протоком 
(который может не визуализироваться), имеющие в 
центральной части полое перистальтирующее образо- 
вание (двенадцатиперстную кишку). Обычно данная 
аномалия также не имеет какой-либо клинической кар- 
тины, за исключением возможности развития наруше- 
ния проходимости двенадцатиперстной кишки, что при 



ультразвуковом исследовании может давать картину 
перерастянутого приводящего отдела кишки и желудка 
с избыточным содержимым. 

Аберрантная (добавочная) поджелудочная желе- 
за - относительно несколько чаще встречающийся по- 
рок развития, морфологически заключающийся в ге- 
теротопии ткани железы в другие органы брюшной по- 
лости. Чаще всего участки гетеротопии встречаются в 
стенке желудка, двенадцатиперстной кишки, тонкого 
кишечника, желчного пузыря и протоков, печени и селе- 
зенке. Гистоморфологически участки гетеротопии пред- 
ставляют собой нормальную ткань из эпителиальных 
клеток и клеток островков Лангерганса с собственной 
протоковой системой. Размеры участков гетеротопии 
могут колебаться в широких пределах - от 0,5 до 6 см в 
диаметре. При ультразвуковом исследовании в данном 
случае в стенках и паренхиме указанных органов могут 
быть выявлены образования неправильной округлой 
формы, по структуре и эхогенности почти не отличаю- 
щиеся от эхографического изображения ткани поджелу- 
дочной железы. Однако необходимо отметить, что иден- 
тифицировать их как гетеротопии ткани поджелудочной 
железы только при помощи эхографии практически не- 
возможно. 

Кистозный фиброз поджелудочной железы - ча- 
стный случай системного поражения железистых струк- 
тур организма - муковисцидоза. При этой патологии 
выявляется сочетанное поражение поджелудочной же- 
лезы, печени, желудочно-кишечного тракта, бронхов и 
потовых желез, причем степень выраженности измене- 
ний в каждом из органов может варьировать в широких 
пределах. Морфологически в поджелудочной железе на 
ранних стадиях происходит закупорка выводных прото- 
ков густым секретом с образованием большого количе- 
ства различных по размеру и локализации кист без при- 
знаков воспалительных изменений. В последующем 
происходит прогрессивное развитие фиброза и липо- 
дистрофических процессов с постепенным замещени- 
ем железистой ткани на фиброзную и жировую ткани с 
развитой кальцификацией. Эхографическая картина 
также часто может не иметь каких-либо специфических 
признаков. Выявляются множественные кисты различ- 
ного размера, диффузно располагающиеся*™ всему 
объему среза, без воспалительных изменений по пери- 
ферии (в виде грануляционного вала, отека и т.п.), с до- 
статочно густым внутренним содержимым среднепони- 
женной эхогенности (часто в виде взвеси). В дальней- 
шем, при динамическом наблюдении, можно выявить 
постепенное исчезновение этих кист с атрофией ткани 
железы и появлением участков и тяжей умеренно и зна- 
чительно повышенной эхогенности с кальцинатами. 
Учитывая практически полное отсутствие специфичес- 
ких признаков (особенно при первичном исследова- 
нии), диагноз данного заболевания только по данным 
ультразвукового исследования крайне затруднен. 
Весьма важным является сопоставление эхографичес- 
кой картины с данными анамнеза, клиники и лаборатор- 
ными исследованиями, а также с другими инструмен- 
тальными методами исследования. Ввиду тяжести из- 
менений, наступающих при этом заболевании, ранее 
пациенты погибали в раннем детском возрасте, однако 
успехи современной медицины позволяют ныне не- 
сколько продлевать жизнь с таким поражением многих 
органов. 
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3. ЭХОГРАФИЧЕСКАЯ КАРТИНА 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
ПРИ НЕОПУХОЛЕВЫХ ПОРАЖЕНИЯХ 

В группу неопухолевых поражений поджелудочной 
железы, диагностируемых с помощью эхографии, мож- 
но отнести полиэтиологические воспалительные по- 
ражения (острые и хронические панкреатиты), кис- 
ты и травматические повреждения, поражения под- 
желудочной железы при экстрапанкреатических за- 
болеваниях. 

3.1 . Ультразвуковая диагностика 
воспалительных поражений 
поджелудочной железы 

3.1.1. Ультразвуковая диагностика острого 
панкреатита 

Несмотря на разнообразные этиологические причи- 
ны, приводящие к развитию острого панкреатита (пато- 
логия.- желчевыводящей системы, патология главного 
панкреатического протока (закупорка), алкоголизм, на- 
рушение обмена веществ, дефицитное питание, травмы 
поджелудочной железы, расстройство кровоснабжения 
поджелудочной железы, неврогенные, аллергические, 
инфекционно-токсические и прочие факторы), патомор- 
фологически прослеживаются несколько фаз развития 
заболевания - отек, геморрагический и жировой не- 
крозы, нагноительные изменения [14]. В фазе отека 
гистологически выявляется интерстициальный отек, за- 
хватывающий либо весь орган, либо его фрагменты. 
Отек часто распространяется также на забрюшинное 
пространство и корешки брыжейки. В некротической 
фазе гистологически определяются множественные 
кровоизлияния различного размера, могут присутство- 
вать гематомы и кисты, часто происходит закупорка 
главного панкреатического протока и его ветвей. При 
присоединении бактериальной инфекции в редких слу- 
чаях могут развиваться нагноительные изменения - 
от абсцессов различной величины, локализации и разме- 
ров до гнойного расплавления части или всей железы. 

Говоря о морфологических изменениях самой под- 
желудочной железы при остром панкреатите, нельзя не 
отметить и сопутствующие изменения в ряде других 
органов: локальные некрозы и жировая дистрофия в пе- 
чени; обострение холецистита, прободение желчных 
протоков, холангиты и перихолангиты в желчевыводя- 
щей системе; поражение почек по типу тубулярного не- 
фроза; полисерозиты - появление жидкости в брюшной 
и плевральной полостях, полости перикарда [15, 16, 17]. 
Часть таких изменений может быть выявлена эхографи- 
чески. 

Эхографическая картина острого панкреатита 

весьма вариабельна и определяется характером, степе- 
нью и распространенностью поражения, а также предше- 
ствующим состоянием поджелудочной железы [1 , 18, 19]. 

Для удобства рассмотрения целесообразно выде- 
лить главные параметры, на которые необходимо обра- 
щать внимание при ультразвуковом исследовании боль- 
ных с острым панкреатитом: форма, контуры, разме- 
ры, эхогенность, внутренняя структура, протоковая 
система, дополнительные признаки (сдавливание 
сосудов, органов ЖКТ, реакция лимфатической си- 
стемы, изменения со стороны забрюшинной клет- 



чатки, наличие жидкости в брюшной полости и 
сальниковой сумке и т.п.), динамика процесса, кор- 
реляция с клинико-лабораторными изменениями, 
наличие осложнений течения острого панкреатита. 

При неосложненной форме острого панкреатита в 
фазе отека могут быть выявлены разнообразные изме- 
нения поджелудочной железы. Каждый из оцениваемых 
параметров имеет вариабельный спектр изменений, за- 
висящий от интенсивности воспалительного процесса, 
его распространенности, длительности течения, инди- 
видуальных особенностей пациента и предшествующе- 
го состояния органа. 

Форма железы обычно сохраняется, за исключени- 
ем случаев локального (сегментарного) или очагового 
панкреатита, когда поражаются отдельные части (сег- 
менты) или участки поджелудочной железы и происхо- 
дит увеличение размера и изменение формы этой части 
железы, часто производящее впечатление объемного 
поражения (рис. 33-36). 

Контуры органа могут изменяться в различных на- 
правлениях. При слабо или умеренно выраженном отеке 
отмечается подчеркивание контуров железы за счет из- 
менения соотношения эхогенности железы и окружаю- 
щих тканей, а также из-за разницы акустического сопро- 
тивления между малым сальником и отечной паренхи- 




Рис. 33. Острый панкреатит. Диффузное поражение в фазе 
отека железы. Косое сканирование. 




Рис. 34. Острый панкреатит. Псевдотуморозное поражение с 
локализацией наибольших изменений (отек и увеличение) в 
области головки и тела железы. Полипозиционное исследова- 
ние. 




Рис. 35. Острый панкреатит. Псевдотуморозное поражение с 
локализацией наибольших изменений (отек) в области голов- 
ки железы. Косое сканирование, увеличение. 




Рис. 36. Острый панкреатит. Псевдотуморозное поражение с 
локализацией наибольших изменений (отек и локальное уве- 
личение) в области тела железы (стрелка). Косое сканирова- 
ние. 




Рис. 37. Острый панкреатит. Диффузное поражение в фазе 
отека железы. Контуры железы четкие. Косое сканирование. 

мой железы, с одной стороны, и паренхимой и забрю- 
шинной жировой клетчаткой, с другой стороны (рис. 37). 
При нарастании отека подчѳркнутость контуров усили- 
вается, а при его распространении на окружающие тка- 
ни (сальник, брюшину, корешки брыжейки, забрюшин- 
ную клетчатку), наоборот, уменьшается, что приводит к 



нечеткости границ поджелудочной железы. В этих слу- 
чаях контуры железы обычно отчетливо не дифференци- 
руются (рис. 38). В проекции поджелудочной железы оп- 
ределяется «пятно» пониженной эхогенности, распрост- 
раняющееся на забрюшинную клетчатку и окружающие 
структуры. Отек забрюшинной клетчатки при остром 
панкреатите может достигать малого таза в виде зоны 
пониженной эхогенности с неоднородной структурой. 
Вовлечение корешков брыжейки кишечника обуславли- 
вает нарушение его функции и развитие пареза, который 
приводит к осложнению визуализации органа. Ровность 
контура также может нарушаться в виде бугристости 
контуров или участка выбухания, особенно в случае сег- 
ментарного или очагового поражения (см. рис. 34, 36), 

Размеры поджелудочной железы обычно увеличи- 
ваются, часто пропорционально степени отека. Увели- 
чение размера затрагивает пораженные участки и соот- 
ветствует эхографическому варианту панкреатита - 
диффузное поражение, локальное поражение, очаговое 
поражение. Увеличение размеров может колебаться в 
широких пределах - от нескольких миллиметров до не- 
скольких сантиметров (рис. 39-41 ). 

Эхогенность поджелудочной железы в фазе отека в 
подавляющем большинстве случаев снижается, причем 
неравномерно в различных участках. При диффузном 
поражении неравномерность снижения эхогенности 
связана с неравномерностью выраженности отека в 
разных участках (см. рис. 38). При сегментарном и оча- 
говом вариантах поражения обычно наблюдается ло- 
кальное снижение эхогенности, соответствующее уча- 
стку максимального отека. Одним из возможных отли- 
чий от солидного поражения является нечеткость отгра- 
ничения измененного участка от неповрежденной ткани 
(рис. 42). Ярко выраженный отек паренхимы поджелу- 
дочной железы может привести к столь значительному 
снижению эхогенности, что в такой ситуации железа ма- 
ло отличима от крупного венозного сосуда (рис. 43). Од- 
нако такое снижение эхогенности чаще более характер- 
но для тяжелого течения первых приступов острого пан- 
креатита у молодых пациентов. При наличии в анамнезе 
каких-либо диффузных изменений поджелудочной же- 
лезы острый отек может привести к появлению смешан- 
ной эхогенности - с преобладанием средней ^понижен- 
ной (см. рис. 39). 

Внутренняя структура железы при, отечной фазе 
острого панкреатита также зависит от варианта пора- 
жения (диффузный, сегментарный, очаговый), степени 
выраженности отека, предшествующего состояния па- 
ренхимы. Наличие предшествующих диффузных изме- 
нений железы, естественно, накладывает соответству- 
ющий отпечаток на эхографическую текстуру изобра- 
жения поджелудочной железы при остром панкреатите 
(см. рис. 39). При диффузном поражении неоднород- 
ность структуры железы выявляется во всех отделах 
(рис. 44). Ее характер обусловлен степенью выражен- 
ности отека в различных участках. Часто при массивном 
отеке железа как бы теряет свою структурность. В дру- 
гих случаях изображение может быть мелко- и крупно- 
очагово неоднородным, пятнистым. В случае сегмен- 
тарного или очагового характера отека указанные из- 
менения сосредоточиваются главным образом в месте 
поражения, оставляя не затронутые отеком участки без 
существенных изменений текстуры изображения (см. 
рис. 36, рис. 45-47). 
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клетчатку. Контуры железы нвотш^^^ с формирующимся околопанкре- 
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го панкреатита с диффузным поражением железы. Косое сканирование. 




Рис. 39. Острый панкреатит. Диффузное поражение в фазе 
отека железы с неоднородной структурой паренхимы. Конту- 
ры железы неотчетливые, неровные. Размеры значительно 
увеличены. Косое сканирование. 

Протоковая система может изменяться в большей 
или меньшей степени в зависимости, опять-таки, от сте- 
пени выраженности и варианта поражения. Неравно- 
мерный характер изменений с различной выраженнос- 
тью отека в разных участках часто приводит к локальным 
расширениям главного панкреатического протока, а 
иногда, наоборот, к ухудшению его визуализации. Рас- 



Рис. 40. Острый панкреатит. Диффузное поражение в фазе 
отека железы с неровными контурами и сниженной эхогенно- 
стью паренхимы. Размеры железы увеличены. Косое сканиро- 
вание. 

ширение вирсунгова протока часто наступает при зна- 
чительном отеке и опухолях головки, приводящих к 
сдавливанию его выводной части (рис. 48, 49). Парал- 
лельно может происходить и сдавливание общего желч- 
ного протока с развитием характерных эхографических 
признаков билиарной гипертензии (расширение внепе- 
ченочных и внутрипеченочных желчных протоков, увели- 
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Рис. 41 . Острый панкреатит. Неровные и неотчетливые конту- 
ры, сниженная эхогенность паренхимы и увеличение разме- 
ров поджелудочной железы преимущественно в области тела. 
Косое сканирование. 



чение желчного пузыря) (рис. 50). Надо отметить, что 
при отечной форме острого панкреатита изменения 
протоковой системы носят обратимый характер и могут 
быстро исчезать при уменьшении отека. 

Дополнительные признаки, которые могут выяв- 
ляться при остром панкреатите, часто служат более точ- 
ному определению характера изменений поджелудоч- 
ной железы. Взаимоотношение поджелудочной железы 
с окружающими структурами имеет диагностическую 
значимость, поскольку часто позволяет дифференциро- 
вать тот или иной варианты поражения на основании об- 
щей эхографической картины. Локальное или диффуз- 
ное увеличение поджелудочной железы может привести 
к сдавливанию окружающих органов и структур, что мо- 
жет быть выявлено различными методиками и, конечно, 
эхографией по непосредственным и вторичным призна- 
кам. Сдавливание сосудов, расположенных в зоне под- 
желудочной железы (прежде всего вен), часто приводит 
к нарушению функционирования соответствующих ор- 
ганов. Наиболее часто происходит сдавливание нижней 
полой вены, воротной вены и ее ветвей. В первом случае 
могут наблюдаться некоторые признаки недостаточнос- 
ти кровообращения по большому кругу (рис. 51 ). Во вто- 
ром - признаки портальной гипертензии. Непосредст- 
венными эхографическими признаками сдавливания 
являются: локальное уменьшение диаметра сосуда в зо- 
не сдавливания (там, где сосуд прилегает к увеличенно- 
му участку железы) (см. рис. 51), расширение дисталь- 
ной части сосуда. Сдавливание артериальных сосудов 
возникает значительно реже, однако может привести к 
значительным нарушениям в кровоснабжаемых органах. 
В первую очередь это касается ветвей чревного ствола и 
верхней брыжеечной артерии. Увеличение размеров 
поджелудочной железы может привести и к сдавлива- 
нию и оттеснению прилегающих органов, чаще всего 
желудка и двенадцатиперстной кишки, что также может 
быть выявлено эхографически (см. рис. 51). Реакция 
лимфатической системы эхографически выявляется 
весьма редко, главным образом при развитии осложне- 
ний, особенно гнойных. В этом случае при ультразвуко- 
вом исследовании выявляются воспалительно изменен- 
ные лимфатические узлы в виде небольших (от 5 до 
10-15 мм) гипоэхогенных уплощенных образований в 
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Рис. 42. Острый панкреатит. Расширение панкреатического 
протока. Косое сканирование. 

типичных местах - области шейки и головки поджелу- 
дочной железы, парааортально и паракавально, вдоль 
печеночно-двенадцатиперстной связки (рис. 52). До- 
статочно частым сопутствующим процессом является 
полисерозит, который эхографически выявляется в ви- 
де скопления жидкости в серозных полостях - брюшной 
и плевральной. Количество выпота может варьировать 
от нескольких миллилитров до литров. В брюшной поло- 
сти выпот определяется как плащевидные эхонегатив- 
ные мигрирующие участки различной толщины и конфи- 
гурации. Наиболее частые места выявления - в малом 
тазу, латеральных карманах брюшной полости, поддиаф- 
рагмальных областях справа и слева, в сальниковой сум- 
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Рис. 43. Острый панкреатит. Выраженный отек паренхимы. 
Косое сканирование. 




Рис. 45. Острый панкреатит. Нарушение однородности ткани 
поджелудочной железы и снижение ее эхогенности с преиму- 
щественным поражением головки железы. Увеличение. Косое 
сканирование. 




Рис. 47. Острый панкреатит. Локальное нарушение однород- 
ности, эхогенности и размеров железы при псевдоопухолевом 
поражении. Полипозиционное исследование головки железы. 



ке. Сальниковая сумка располагается сразу кпереди от 
поджелудочной железы, между последней и желудком. 
В этой области при острых панкреатитах часто может на- 
блюдаться гипо- или анэхогенная полоска различной 
толщины (в зависимости от количества выпота), огибаю- 




Рис. 44. Острый панкреатит. Нарушение однородности ткани 
поджелудочной железы и снижение ее эхогенности при отеч- 
ной форме. Увеличение. Косое сканирование. 




Рис. 46. Острый панкреатит. Локальное нарушение однород- 
ности ткани поджелудочной железы и снижение ее эхогеннос- 
ти с преимущественным поражением тела железы. Косое ска- 
нирование. 




Рис. 48. Острый панкреатит. Расширение протока поджелу- 
дочной железы в области тела при отеке и увеличении головки 
органа. Косое сканирование. 



щая контур передней поверхности железы (рис. 53-55). 
В плевральной полости выпот обычно хорошо диффе- 
ренцируется как эхонегативное пространство в проек- 
ции синуса, повторяющее его форму. Выявление его 
удобнее всего осуществлять при сканировании вдоль 



14' 



212 



Глава 4 




Рис 49. Опухоль головки поджелудочной железы. Значитель- 
ное расширение протока поджелудочной железы в области те- 
ла. Косое сканирование. 




Рис 51. Сдавливание нижней полой вены (ІѴС) отечной го- 
ловкой поджелудочной железы (РА-Н) и явления дуоденостаза 
тіЮ) - расширение двенадцатиперстной кишки выше головки 
поджелудочной железы с большим количеством содержимого 
и сниженной перистальтикой. Продольное сканирование. 

одного из мѳжреберий по средней аксиллярной линии 
слева. Применение методик цветовой и спектральной 
допплерографии часто бывает затруднено из-за помех, 
связанных с парезом кишечника и трудностью визуали- 
зации железы, наличием передаточной пульсации с 
аорты и т.п. В случае острого панкреатита обычно иссле- 
дуются параметры кровотока в чревном стволе, его 
главных ветвях и верхней брыжеечной артерии [20]. 
Среди множества различных параметров кровотока, до- 
ступных для измерения при проведении допплерогра- 
фии этих сосудов, предпочтение обычно отдается ли- 
нейной скорости кровотока, объемному кровотоку, ско- 
ростному профилю, индексу резистентности и пульса- 
ционному индексу. Важными факторами, влияющими на 
информативность исследования, являются анатомичес- 
кое строение и расположение сосудов у конкретного па- 
циента, а также целый ряд физиологических (прием пи- 
щи, положение тела, дыхание и т.п.) и патологических со- 
стояний. Так, например, пиковая систолическая ско- 
рость в верхней брыжеечной артерии может в норме 
колебаться от 103 до 197 см/с, а в чревном стволе - от 
1 1 8 до 1 67 см/с. Усредненный объемный кровоток в этих 
же сосудах может достигать 500 и 700 мл/мин соответ- 




Рис 50 Значительное увеличение желчного пузыря в разме- 
рах при билиарной гипертензии с блоком оттока желчи на 
уровне головки поджелудочной железы. Продольное сканиро- 
вание. 




Рис 52 Воспалительно измененные околопанкреатические 
лимфатические узлы отмечены стрелками. Косое скани- 
рование. 

ственно. Методики цветовой допплерографии при от- 
сутствии существенных помех могут выявить признаки 
усиления кровотока в сосудах поджелудочной железы и 
относительного обогащения сосудистого рисунка, вы- 




Рис 53. Небольшое количество жидкости в сальниковой сум- 
ке между желудком и передней поверхностью поджелудочной 
железы при остром панкреатите. Продольное сканирование. 



Ультразвуковая диагностика заболеваний поджелудочной железы 



213 




Рис. 54. Жидкость в сальниковой сумке при остром панкреатите, а - незначительное количество жидкости кпереди от поджелу- 
дочной железы (стрелка). Косое сканирование, б - незначительное количество жидкости кпереди от поджелудочной железы 
РШЮ) в режиме тканевой гармоники. Косое сканирование. 




Рис. 55. Жидкость в сальниковой сумке при остром панкреа- 
тите. Умеренное количество кпереди от поджелудочной желе- 
зы (стрелки). Косое сканирование. 

ражающиеся в лучшей визуализации относительно мел- 
ких сосудов, в частности а. дазіхосіиосіепаііз, а. рапсге- 
атюа сіогзаііз, а. рапсгеаііса тадпа и а. рапсгеаііса саи- 
гіаііз, а также венозных сосудов. Наибольшую диагнос- 
тическую эффективность показало комплексное иссле- 
дование органного (паренхиматозного) кровотока (см. 
раздел «Допплерографическое исследование подже- 
лудочной железы») в различных отделах поджелудоч- 
ной железы. Эта методика, использующая цветовую, 
спектральную, энергетическую допплерографию и 
трехмерную реконструкцию, позволяет оценить сте- 
пень, характер и динамику изменения органного крово- 
тока в корреляции с особенностями серошкальной кар- 
тины железы. 

Динамика процесса и его корреляция с клинико- 
лабораторными изменениями являются еще одним 
важным аспектом в диагностическом и дифференциаль- 
но-диагностическом процессе, который должен учиты- 
вать специалист ультразвуковой диагностики при ис- 
следовании поджелудочной железы. Ряд патологичес- 
ких процессов в поджелудочной железе, а также их ва- 
риантов, может иметь очень похожую эхографическую 
картину, особенно при однократном исследовании. Это 
может привести к большому количеству ошибок, осо- 
бенно если не учитывается динамическое изменение 




Рис. 56. Эхографическая картина положительной динамики 
состояния поджелудочной железы при остром панкреатите на 
фоне проводимой терапии, а - до лечения, б - после лечения. 

эхографической картины под влиянием проводимого 
лечения (или просто через некоторые промежутки вре- 
мени) (рис. 56) и не проводится сопоставление выявлен- 
ных при эхографии изменений поджелудочной железы с 
данными анамнеза, клинической картины и лаборатор- 
ными показателями. Так, например, эхографическая 
картина острого сегментарного панкреатита с образова- 
нием нескольких относительно небольших псевдокист 
может быть практически неотличима от эхографической 
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Рис. 57. Острый панкреатит. Преимущественное поражение 
головки, формирование небольших псевдокист и расширение 
протока, отчасти симулирующие цистаденокарциному. Косое 
сканирование. 




Рис. 58. Панкреонекроз. Изменение формы, контуров и 
структуры тела и хвоста поджелудочной железы. Косое скани- 
рование. 




Рис. 59. Панкреонекроз. Изменение формы, контуров и 
структуры тела и хвоста поджелудочной железы при распрост- 
ранении процесса на околопанкреатическую клетчатку. Косое 
сканирование. 

картины муцинозной цистаденокарциномы (рис. 57). 
Иногда единственными решающими доводами в пользу 
последней (естественно, если не используется пункци- 




Рис 60. Панкреонекроз. Косое сканирование. Изменение 
формы, контуров и структуры головки, тела и хвоста поджелу- 
дочной железы. Косое сканирование. 

онная биопсия) могут быть отсутствие клинико-лабора- 
торной картины острого воспалительного процесса и 
динамики эхографической картины. При отечной форме 
острого панкреатита динамическое наблюдение обычно 
выявляет постепенное восстановление эхографической 
картины - уменьшение размеров, восстановление эхо- 
генности и структуры органа, регрессию других призна- 
ков. Необходимо отметить, что в некоторых случаях этот 
процесс может занимать достаточно длительный период 
времени, не соответствующий изменениям в клиничес- 
кой картине и лабораторных данных. Иногда, особенно 
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Рис. 61 . Тотальный некроз поджелудочной железы. Продольное 



при хронизации процесса, полного восстановления 
нормальной картины поджелудочной железы так и не 
происходит. 

Как отмечалось выше, важным для проведения диф- 
ференциальной диагностики острого панкреатита явля- 
ется учет распространенности процесса, которая может 
быть разграничена на диффузную, локальную (сегмен- 
тарную) и очаговую формы. 

Диффузная форма предполагает распространение 
описанных выше изменений на весь объем паренхимы 
органа и является наиболее часто встречающейся. 

Локальная (сегментарная) форма ограничивает 
область выявляемых изменений каким-либо сегментом 
железы - головка, тело, хвост или их комбинация. 




сканирование в направлении от головки (а) к хвосту (е) органа. 



Очаговая форма, называемая иногда псевдотумо- 
розным панкреатитом ввиду общности эхографических 
проявлений с опухолевым поражением, соответствует 
ограниченным изменениям в пределах одного участка 
железы. 

При более тяжелом варианте поражения поджелу- 
дочной железы отечная фаза переходит в некротичес- 
кую с развитием вначале геморрагических, а затем и жи- 
ровых некрозов. Диагностика развития некротической 
фазы сложна не только клинически, но и эхографически, 
поскольку, с одной стороны, выраженные нарушения, 
развивающиеся со стороны органов ЖКТ, препятствуют 
получению качественного изображения поджелудочной 
железы, а с другой стороны, изменения эхографической 
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Рис. 62. Псевдокиста тела поджелудочной железы. Косое 
сканирование. 




Рис 63. Псевдокиста тела поджелудочной железы. Неболь- 
шой внутриполостной фрагмент ткани железы может симули- 
ровать опухолевый процесс (стрелка). Косое сканирование. 

картины с трудом улавливаются при ультразвуковом ис- 
следовании и становятся очевидными при тяжелых мор- 
фологических изменениях в паренхиме. Морфологичес- 
ким субстратом некротической фазы является развитие 
тромбозов, мелких и крупных очагов геморрагического 
некроза (размерами от 2 до 40-50 мм) в ткани железы, 
брюшине и забрюшинной клетчатке, появление гемор- 
рагического выпота и формирование псевдокист, содер- 
жащих межтканевую жидкость, панкреатический сок, 
тканевой детрит. Иногда может наблюдаться секвестра- 
ция ткани железы. Далее развивается жировой некроз, 
захватывающий не только паренхиму железы, но и окру- 
жающие ткани. Как и в отечной фазе, во время некроти- 
ческой фазы распространенность процесса может иметь 
диффузный или локализованный характер. 

Для удобства рассмотрения отметим дальнейшие 
изменения перечисленных ранее признаков, наступаю- 
щие в некротической фазе. 

Форма поджелудочной железы может измениться 
при тяжелых повреждениях локального характера 
(рис. 58). 

Контуры могут становиться либо более неровными, 
бугристыми, либо крайне неотчетливыми или недиф- 
ференцируемыми при значительных изменениях в 
забрюшинной клетчатке и других окружающих тканях (см. 
рис. 58, рис. 59-61). 



Размеры чаще увеличиваются еще больше, в том 
числе за счет формирующихся кистозных структур 
(рис. 62, 63). 

Эхогенность железы обычно становится более не- 
равномерной, включая хаотически чередующиеся ан- 
эхогенные, гипоэхогенные и гиперэхогенные участки. 
Часто степень выраженности неравномерности эхоген- 
ности может коррелировать с глубиной морфологичес- 
ких изменений (см. рис. 58-60). 

Внутренняя структура железы часто характеризу- 
ется выраженной неоднородностью текстуры с очагами 
различного размера. Распространенность зависит от 
варианта поражения и может характеризоваться тоталь- 
ным поражением или преимущественно локализован- 
ным в каком-либо отделе (см. рис. 58-61). Дифферен- 
цировать стадии геморрагического и жирового некроза 
по данным эхографии, как правило, не удается, однако в 
редких случаях можно предполагать наличие жирового 
некроза при обнаружении появляющихся в паренхиме 
железы гиперэхогенных участков, выявляемых при ди- 
намическом наблюдении. 

Протоковая система обычно визуализируется не- 
удовлетворительно, либо не визуализируется вообще. 
Часто происходит развитие локальных расширении пан- 
креатического протока, которые практически не удается 
дифференцировать от мелких псевдокист. 

Дополнительные признаки, которые могут быть 
выявлены при утяжелении течения заболевания, обычно 
мало отличаются от выявляемых в отечную фазу, однако 
степень их выраженности может быть в большинстве 
случаев намного значительнее. Это справедливо и для 
сдавливания сосудов, желчевы водящих протоков и ор- 
ганов ЖКТ. и для изменений со стороны забрюшинной 
клетчатки и серозных полостей. Необходимо отметить, 
что дифференцировать их становится намного труднее 
из-за значительного изменения эхографической карти- 
ны данной области - как из-за трансформации эхогра- 
фической картины поджелудочной железы и прилегаю- 
щих органов и структур, так и из-за нарушения функции 
кишечника. Частым явлением бывает формирование 
псевдокист на месте некрозов и образование ретенци- 
онных кист при закупорке протока (см. рис. 62, 63). 

Динамика эхографической картины и ее корре- 
ляция с клинико-лабораторными изменениями от- 
личаются от таковых при отечной фазе. Чаще всего мож- 
но отметить менее выраженную корреляцию между 
улучшением состояния пациента по клиническим^ ла- 
бораторным данным и положительной динамикой эхо- 
графической картины поджелудочной железы. 

Дифференциальный диагноз эхографической кар- 
тины острого панкреатита проводится с различными 
очаговыми и диффузными поражениями железы, вклю- 
чающими обострение хронического панкреатита, вто- 
ричные изменения железы при ряде заболеваний пище- 
варительной системы, доброкачественные и злокачест- 
венные опухолевые поражения. Главными принципами 
являются четкая оценка характера изменений ткани же- 
лезы и изменений в окружающих органах и структурах, 
сопоставление с клинико-лабораторными показателями 
и динамическое наблюдение в адекватные клинической 
ситуации сроки. Использование допплерографических 
методик иногда может оказать помощь в дифференциа- 
ции опухолей и очаговых форм панкреатита по ряду воз- 
можных признаков, к которым следует отнести: во-пер- 



Ультразвуковая диагностика заболеваний поджелудочной железы 



217 




Рис. 64. Небольшая киста тела поджелудочной железы 
(стрелка). Продольное сканирование. 




Рис. 66. Формирующаяся на фоне инфильтрата (обведен кон- 
туром) псевдокиста (2) тела поджелудочной железы с выра- 
женным отеком (1). 3 - желудок. Продольное сканирование. 
Увеличение. 



вых, характеристики спектра кровотока в интересующих 
участках; во-вторых, возможные изменения структуры 
сосудистого рисунка при цветовой допплерографии - 
дислокация, ампутация, гиперваскуляризация и т.д. (см. 
раздел «Допплерографическое исследование поджелу- 
дочной железы»). Необходимо также отметить, что диф- 
ференциальный диагноз острого панкреатита часто за- 
труднен - как из-за особенностей эхографической кар- 
тины панкреатита, так и из-за сложности визуализации 
железы при этой патологии. 

3.1.2. Ультразвуковая диагностика осложнений 
острого панкреатита 

Осложнениями острого панкреатита могут быть раз- 
нообразные состояния, часть из которых может быть 
выявлена эхографически. К ним можно отнести: 

- псевдокисты поджелудочной железы; 

- сдавливание желчевыводящих путей с разви- 
тием билиарной гипертензии; 

- перитонит (отграниченный и распространенный); 

- абсцессы (сальниковой сумки, брюшной полости, 
забрюшинная флегмона); 

- аррозивные кровотечения; 

- псевдоаневризмы. 




Рис. 65. Формирующаяся на фоне инфильтрата (1,4) псевдо- 
киста (3) тела поджелудочной железы (2). Продольное скани- 
рование. 




Рис. 67. Участок деструкции тела поджелудочной железы и 
формирующаяся крупная псевдокиста (С). Косое сканирова- 
ние. Увеличение. 



Следует отметить, что в отечной фазе острого пан- 
креатита перечисленные выше осложнения выявляются 
достаточно редко. У пациентов с деструктивными фор- 
мами панкреатита, наоборот, они в той или иной степе- 
ни могут присутствовать у каждого пациента. Прочие ос- 
ложнения, такие как некрозы стенки желудка, попереч- 
но-ободочной кишки, внутренние панкреатические сви- 
щи и другие, при эхографии выявить в подавляющем 
большинстве случаев либо крайне сложно, либо практи- 
чески невозможно. 

Псевдокисты поджелудочной железы являются од- 
ним из наиболее часто встречающихся осложнений не- 
кротической фазы панкреатита [21, 22]. Особенности их 
эхографической картины напрямую связаны с механиз- 
мом их образования. В отличие от истинных и ретенци- 
онных кист поджелудочной железы, псевдокисты фор- 
мируются в результате некротических изменений па- 
ренхимы органа и представляют собой не имеющее 
собственной капсулы скопление межтканевой жидкос- 
ти, панкреатического сока, продуктов некроза ткани же- 
лезы и ее фрагментов, иногда крови. Стенками псевдо- 
кисты на первом этапе служат окружающие органы и 
ткани (рис. 64-67). Впоследствии, при осаждении на них 
белковых комплексов, из состава содержимого псевдо- 
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Рис. 68. Псевдокиста хвоста поджелудочной железы с отчет 
ливо видимым гиперэхогенным контуром. 



Рис. 69. Псевдокиста хвоста поджелудочной железы больших 
размеров. 



I 1 
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ние. б - псевдокиста перешейка и тела поджелудочной железы с секвестрами. 



кисты формируется ложная капсула (рис. 68). Форма, 
размеры и локализация псевдокист часто зависят от ха- 
рактера очага деструкции ткани железы (его размеров и 
локализации относительно отделов железы и ее поверх- 
ности) и интенсивности асептического воспалительного 
процесса [23] (рис. 69-72). Размеры псевдокист могут 
колебаться в широких пределах - от нескольких милли- 
метров до десятков сантиметров. Контуры псевдокист в 
острой фазе обычно неровные или нечеткие, особенно 
при локализации в области хвоста или задне-нижнеи по- 
верхности. При этих локализациях формирование псев- 
докист часто происходит на фоне инфильтративного 
процесса в брюшной полости и забрюшинном простран- 
стве что приводит к неотчетливости визуализации гра- 
ниц Ѵінфильтративный процесс в брюшной полости в об- 
ласти поджелудочной железы эхографически чаще всего 
проявляется как нечетко очерченная зона смешанной 
эхогенности (с наличием участков пониженной, средней 
и повышенной эхогенности), а наличие отека забрюшин- 
ной клетчатки, вызывающее неравномерное снижение 
эхогенности этой области, также приводит к неотчетли- 
вости визуализации границ псевдокисты. Полость псев- 
докисты представляет собой эхонегативное пространст- 
во в котором могут выявляться те или иные включения: 
эхогенная взвесь или осадок (тканевой детрит); фраг- 
менты ткани железы (при наличии секвестрации); гипер- 
эхогенные нити и сгустки фибрина (при наличии эксцес- 



сов кровотечения в полость кисты) (рис. 73-76). За зад- 
ней стенкой кисты обычно определяется эффект дис- 
тального псевдоусиления эхосигнала. Дифференци- 
ровать псевдокисты поджелудочной железы приходит- 
ся главным образом с кистами рядом расположенных ор- 
ганов (так как при больших размерах псевдокисты бывает 
трудно установить ее органопринадлежность), аневриз- 
мами сосудов и цистаденокарциномой поджелудочной 

железы. „„„™ 
Сдавливание желчевыводящих путей с развити- 
ем билиарной гипертензии также является частым ос- 
ложнением острого панкреатита как в отечной, так и в 
некротической фазах. Необходимым условием для 
развития эхографической картины этого осложнения 
является наличие либо диффузного поражения подже- 
лудочной железы, либо его локальной формы с локали- 
зацией в головке органа. Эхографическая картина били- 
арной гипертензии в целом не отличается от обычной. 
Дифференциально-диагностический ряд учитывает 
разнообразные механизмы развития синдрома механи- 
ческой желтухи (опухоли головки железы, рубцовые из- 
менения в результате хронического рецидивирующего 
панкреатита, холедохолитиаз, опухоли желчных прото- 
ков сдавливание увеличенными лимфоузлами и т.п.) 

Перитонит (отграниченный и распространенный} 
чаще сопутствует некротической фазе острого панкреа- 
тита Отграниченный перитонит эхографически пред- 
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Рис. 71 . Гигантская псевдокиста поджелудочной железы (объем около 30 л) с секвестрами и перегородками, а - зона эпигастрия 
слева, б - зона эпигастрия - поперечное сканирование, в - зона эпигастрия справа, г - зона мезогастрия при продольном скани- 
ровании, д- зона левой подвздошной области, е - зона правой подвздошной области. 



ставляется как локализованное скопление жидкости в 
одном из отделов брюшной полости, распространенный 
перитонит - как наличие перемещающейся в различных 
отделах брюшной полости жидкости. 

Абсцессы (сальниковой сумки, брюшной полос- 
ти, забрюшинная флегмона) являются тяжелыми ос- 
ложнениями острого панкреатита, значительно ухудшаю- 
щими состояние больного. Превращение асептического 
ферментативного воспалительного процесса, каким по 
сути является острый панкреатит, в гнойный воспали- 
тельный процесс чаще всего происходит в результате по- 
падания бактериальной инфекции различными путями - 



прямым (из кишечника), гематогенным и лимфогенным 
[24]. Формирование массивного инфильтрата в зоне 
поджелудочной железы, при котором в воспалительный 
процесс вовлекается не только сама поджелудочная 
железа, но и парапанкреатическая забрюшинная жиро- 
вая клетчатка и окружающие органы (желудок, двенадца- 
типерстная кишка и др.), часто предшествует абсцеди- 
рованию. Эхографическая картина таких инфильтратов 
весьма разнообразна и представляет собой некий нечет- 
ко очерченный конгломерат смешанной эхогенности, в 
котором иногда могут дифференцироваться отдельные 
органные структуры. При наступлении абсцедирования в 
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Глава 4 



инфильтрате появляются характерные эхонегативные 
жидкостьсодержащие участки с эхогенной взвесью, да- 
ющие эффект дистального псевдоусиления, которые не- 
обходимо дифференцировать от петель кишечника в ин- 



фильтрате. Последние отличаются изменчивостью эхо- 
графической картины в относительно короткие проме- 
жутки времени. При неблагоприятном течении может на- 
ступать тотальное гнойное расплавление поджелудоч- 





„ мр 7 ~ пгррппкиггы хвоста поджелѵдочной железы, а - крупная псевдокиста хвоста поджелудочной железы. Косое сканирова 
докисту хвоста поджелудочной железы. Сканирование через паренхиму селезенки. 





скольких секвестров (5) в полости кисты. 
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Рис. 73. Окончание. 




Рис. 74. Псевдокисты тела поджелудочной железы с фраг- 
ментом паренхимы железы, выступающим в просвет кисты. 
Косое сканирование с различной степенью наклона датчика. 



ной железы, эхографически проявляющееся в виде бес- 
форменной объемной структуры с неоднородным содер- 
жимым (см. рис. 61, рис. 77). Дифференциальный ди- 
агноз при особенностях клинической картины проводит- 
ся с опухолевым поражением поджелудочной железы и 
различными воспалительными и опухолевыми пораже- 
ниями окружающих органов [25]. 

Аррозивное кровотечение, которое может быть 
одним из осложнений деструктивного панкреатита, не 




Рис. 75. Псевдокисты головки поджелудочной железы, а - 
внутриорганное расположение, б - внеорганное расположе- 
ние, имитирующее аневризму брюшного отдела аорты. Попе- 
речное сканирование, в - тот же случай, увеличение. Граница 
между аортой (справа) и крупной псевдокистой (слева) почти 
неразличима. 
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Рис 76. Последовательные фазы пункции псевдокисты поджелудочной железы, а - псевдокиста поджелудочной железы, б - мо- 
мент прогибания стенки кисты, в - момент прокола стенки кисты, г - расположение кончика иглы в полости кисты, д - контроль по- 
ступления/удаления жидкого содержимого в полости кисты с помощью цветового допплеровского картирования, е - киста саль- 
никовой сумки с неоднородным содержимым с «направляющей» для пункционнои биопсии (90"). 



всегда выявляется при ультразвуковом исследовании. 
В случае кровотечения в просвет полых органов ЖКТ 
специфичных эхографических признаков обычно не вы- 
является. В том случае, если кровотечение происходит в 
брюшную полость, эхография выявляет нарастающее 
количество свободной жидкости в брюшной полости 
при динамическом исследовании. Увеличивающаяся в 
объеме жидкость может иметь взвешенные элементы и 
достаточно быстро образующиеся сгустки средней и 
повышенной эхогенности. Подозрение на возможность 



кровотечения требует контроля через короткие интер- 
валы времени. 

Псевдоаневризмы - достаточно редко выявляе- 
мые осложнения, связанные с аррозией сосуда в зоне 
псевдокисты и с кровотечением в последнюю. При фор- 
мировании устойчивого сообщения (фистулы) между 
сосудом и псевдокистой формируется допплерографи- 
ческая картина сосудистой аневризмы - поступление 
потока крови в полость псевдокисты с типичными при- 
знаками. 
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3.1.3. Ультразвуковая диагностика хронического 
панкреатита 

Диагностика хронического панкреатита при помощи 
эхографии часто представляет собой существенные 
трудности, связанные, главным образом, с теми же при- 
чинами, которые встречаются при исследовании паци- 
ентов с ранними и переходными стадиями хронического 




Рис. 77. Гнойное расплавление инфильтрата поджелудочной 
железы. Продольное сканирование. 




Рис. 78. Хронический панкреатит. Определяется гиперэхо- 
генная неоднородная структура железы с нечеткими неровны- 
ми контурами. Косое сканирование. 




Рис. 79. Хронический панкреатит. Определяется гиперэхо- 
генная неоднородная структура железы с нечеткими неровны- 
ми контурами. Косое сканирование. 



гепатита, цирроза печени и других неспецифических по- 
вреждений печени. Клиническая картина хронического 
панкреатита также часто трудна для дифференциации 
от ряда других заболеваний органов пищеварительной 
системы. Все вместе это приводит к значительной ги- 
пердиагностике (или гиподиагностике) хронического 
панкреатита, в том числе по данным эхографии [26]. 

Морфологические изменения при хроническом пан- 
креатите зависят от степени выраженности и частоты 
обострений, а также их распространенности. В боль- 
шинстве случаев хронический панкреатит является пер- 
вичным поражением поджелудочной железы, реже он 
развивается на фоне других заболеваний органов пище- 
варения. В поджелудочной железе развиваются дегене- 
ративные процессы и склероз. 

Эхографическая картина хронического панкреатита 
может иметь различные проявления в зависимости от 
степени активности процесса (фаза ремиссии, фаза 
обострения) [27]. В фазе ремиссии эхографически мо- 
гут быть выявлены некоторые характерные признаки, 
связанные с изменением формы, контуров, разме- 
ров, эхогенности, внутренней структуры, протоко- 
вой системы, с наличием ряда дополнительных 
симптомов. 

Форма железы в целом обычно сохраняется, хотя пе- 
ренесенный ранее вариант локального (сегментарного) 
или очагового панкреатита может приводить к ее измене- 
нию за счет увеличения или уменьшения этих отделов. 

Контуры органа являются важным признаком, кото- 
рый также может изменяться в различных направлени- 
ях. При слабо или умеренно выраженной околопанкреа- 
тической клетчатке обычно отчетливо проявляется зуб- 
чатость или бугристость внешнего контура, особенно 
переднего. При достаточно развитой жировой клетчат- 
ке, наоборот, может наблюдаться нечеткая дифферен- 
циация контуров железы за счет изменения соотноше- 
ния эхогенности железы и окружающих тканей - разни- 
ца акустического сопротивления между малым сальни- 
ком и забрюшинной жировой клетчаткой, с одной 
стороны, и гиперэхогенной паренхимой железы, с дру- 
гой стороны, невелика (рис. 78-81). Ровность контура 
также может нарушаться в виде бугристости контуров 
или участка выбухания, особенно в случае сегментарно- 
го или очагового поражения. Неровность контура желе- 




Рис. 80. Хронический панкреатит. Определяется гиперэхо- 
генная неоднородная структура железы с нечеткими неровны- 
ми контурами. Косое сканирование. 
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Рис. 81. Хронический панкреатит, а - неоднородная структу- 
ра железы повышенной эхогенности с нечеткими неровными 
контурами. Косое сканирование, б - выраженные диффузные 
изменения поджелудочной железы, в - выраженные диффуз- 
ные изменения поджелудочной железы. Хорошо виден эф- 
фект дистального ослабления. 

зы обусловлена неравномерностью замещения желези- 
стой ткани фиброзными участками, особенно в поверх- 
ностных отделах (рис. 82, 83). 

Размеры поджелудочной железы также являются 
вариабельным признаком, так как при частых рецидивах 
наблюдается увеличение железы в объеме, а при скле- 
розирующем варианте хронического панкреатита, на- 
оборот, сморщивание и уменьшение размеров. Измене- 
ние размера затрагивает пораженные участки и соот- 
ветствует одному из ранее описанных эхографических 
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Рис. 82. Хронический панкреатит, а - неровные четкие конту- 
ры и неоднородная структура повышенной эхогенности. Косое 
сканирование, б - неровные нечеткие контуры и неоднород- 
ная структура умеренно повышенной эхогенности. Косое ска- 
нирование. 



вариантов панкреатита - диффузному поражению или 
локальному поражению. Наиболее распространенным 
вариантом изменения размеров в фазе ремиссии хро- 
нического панкреатита является их уменьшение из-за 
процессов атрофии и склерозирования (рис. 84). 

Эхогенность поджелудочной железы в фазе ремис- 
сии в подавляющем большинстве случаев повышена, 
причем неравномерно в различных участках [28]. При 
диффузном поражении неравномерность повышения 
эхогенности связана с неравномерностью поражения 
железы в разных участках. При локальных вариантах по- 
ражения обычно наблюдается более значительное и не- 
равномерное повышение эхогенности, соответствую- 
щее участку наиболее выраженного поражения и заме- 
щения на жировую и соединительную ткани (рис. 85-87). 

Внутренняя структура железы в фазе ремиссии 
хронического панкреатита отличается разнообразием и 
напрямую зависит от степени выраженности, характера 
морфологических изменений паренхимы и длительнос- 
ти заболевания (рис. 88). Чаще всего встречается выра- 
женная диффузная неоднородность структуры в виде 
хаотически чередующихся участков средней и повы- 
шенной эхогенности, представляющих собой отобра- 
жение железистых фрагментов паренхимы и участков 
фиброза (рис. 89). Чем дольше существует заболева- 
ние и чем больше выражены процессы фиброзирова- 
ния, тем более неоднородным и гиперэхогенным стано- 



Ультразвуковая диагностика 



заболеваний поджелудочной железы 



225 





Рис 83. Обострение хронического панкреатита. Неоднород- 
ная Ітяжисто-очаговая» структура, очаги фиброза. Косое ска- 
нирование, а - область головки, перешейка и тела железы. О - 
увеличение, в - область тела и проксимальной части хвоста 
железы. 

вится изображение поджелудочной железы, с присутст- 
вием крупных гиперэхогенных участков (рис. 90, 91). 
В ряде случаев в паренхиме железы выявляются мел- 
кие (от 0,5 мм до 5-7 мм) гиперэхогенные очаги, часто 
дающие акустическую тень - калыдификаты паренхимы и 
микролиты протоков (рис. 92). В этом случае говорят о 
кальцинирующем или калькулезном панкреатите. Каль- 
цификаты паренхимы чаще всего образуются в результа- 
те обызвествления очагов фиброза, а микролиты про- 
токов - в результате образования слизистых пробок из 
густого секрета с последующим их обызвествлением. 



Рис 84. Хронический панкреатит. Атрофия и склерозирова- 
ние поджелудочной железы. Косое сканирование. 




Рис. 85. Хронический панкреатит. Атрофия и фиброзирова- 
ние поджелудочной железы. Увеличение. 




Рис 86. Хронический панкреатит. Повышение эхогенности и 
неоднородная структура поджелудочной железы с сохранени- 
ем ровности контуров. Косое сканирование. 

Протоковая система часто страдает при хроничес- 
ком панкреатите. Изменения наступают в большей или 
меньшей степени в зависимости, опять-таки, от степени 
выраженности и варианта поражения [29]. Локальные 
расширения главного панкреатического протока с одно- 
временным частичным ухудшением его визуализации 
бывают связаны с развитием участков фиброза в парен- 
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Рис. 87. Ложное впечатление о наличии опухолевого узла по- 
ниженной эхогенности в головке железы при сопутствующей 
ее атрофии. Состояние после резекции железы по поводу пан- 
креонекроза - тело и хвост удалены. Косое сканирование. 



Рис. 88. Хронический панкреатит. Умеренно выраженная не- 
однородность паренхимы поджелудочной железы при неболь 
шой давности заболевания. Косое сканирование. 





Рис. 89. Хронический панкреатит, а - явления фиброза во всех отделах железы. Косое сканирование, б - выраженные диффузно 
очаговые изменения в различных отделах органа (преимущественно в головке). 





Рис. 90. Хронический панкреатит, а - диффузные изменения головки поджелудочной железы (неоднородность структуры). Про- 
дольное сканирование, б - обострение. Расширение вирсунгова протока. Косое сканирование. 



химе и Рубцовыми стриктурами протока. Расширение 
большей части панкреатического протока часто насту- 
пает при соответствующих изменениях в головке, при- 
водящих к сдавливанию его выводной части (рис. 93). 
Одновременно может происходить сдавливание и руб- 
цевание общего желчного протока с развитием харак- 



терных эхографических признаков билиарной гипертен- 
зии. Указанные изменения при хроническом панкреати- 
те носят стойкий характер и могут, как правило, только 
усугубляться (расширение протоков может становиться 
более выраженным) при обострении процесса. Внут- 
ренний контур дилатированного вирсунгова протока 



Ультразвуковая диагностика заболеваний поджелудочной железы 



227 




Рис. 91 . Хронический панкреатит. Выраженные диффузные 
изменения поджелудочной железы. Косое сканирование. 



обычно становится неровным, зазубренным. Как отме- 
чалось выше, в просвете главного панкреатического 
протока и его ветвей могут выявляться конкременты 
различного размера. 

Дополнительными признаками хронического 
панкреатита при эхографии могут являться: сдавлива- 
ние или деформация сосудов, расположенных в зоне 
поджелудочной железы; выявление ретенционных кист 
и псевдокист. Наиболее часто происходит сдавливание 
или деформация нижней полой вены, воротной вены и 
ее ветвей [30]. Эти изменения бывают обусловлены не 
только фиброзными изменениями самой железы, но и 
фиброзом забрюшинной парапанкреатической жиро- 
вой клетчатки, который является следствием перехода 
острого воспалительного процесса на эту область. Ло- 





Рис. 92. Хронический калькулезный панкреатит, а - множест- 
венные мелкие кальцификаты головки (стрелки). Косое скани- 
рование, б - кальцификаты паренхимы и протоковые конкре- 
менты (стрелки). Косое сканирование, в - кальцификаты с аку- 
стической тенью на фоне отечной паренхимы при обострении. 
Косое сканирование, г -обострение -отек железы, кальцифи- 
каты головки, расширение вирсунгова протока. Косое скани- 
рование, д - множественные кальцификаты в паренхиме под- 
желудочной железы. Косое сканирование. 
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Рис. 93. Хронический панкреатит. Расширение панкреатичес- 
кого протока, а - незначительное расширение панкреатичес- 
кого протока, выявляемого на большой протяженности. Косое 
сканирование. Увеличение, б - умеренно выраженное нерав- 
номерное расширение панкреатического протока, в - мелкий 
конкремент в области задней стенки протока справа. Косое 
сканирование. 

кальный забрюшинный фиброз эхографически может 
проявляться в ограниченном нарушении структуры жи- 
ровой клетчатки в виде полей повышенной эхогенности 
с неоднородной гиперэхогенной внутренней структу- 
рой. Непосредственными эхографическими признака- 
ми сдавливания и рубцовой деформации сосудов, как и 
в случае острого панкреатита, являются локальное 
уменьшение диаметра и искажение формы сосуда в зо- 
не сдавливания, расширение дистальной части сосуда. 




Рис 94. Ретенционные кисты поджелудочной железы, а - не- 
большая тонкостенная киста в теле поджелудочной железы с 
однородным эхонегативным содержимым. Косое сканирова- 
ние, б - небольшая ретенционная киста главного панкреатиче- 
ского протока. Увеличение. 

В таких случаях могут наблюдаться некоторые призна- 
ки недостаточности кровообращения в соответствую- 
щей сосудистой сети. Применение методик цветовой 
допплерографии, при успешности их выполнения, час- 
то улучшает качество диагностики указанных измене- 
ний. Проведение исследования нередко бывает за- 
труднено из-за помех, связанных с хроническим сопут- 
ствующим нарушением функции кишечника и труднос- 
тью визуализации железы, наличием передаточной 
пульсации с аорты и т.п. Формирование ретенционных 
кист при хроническом панкреатите (рис. 94) возможно 
при обструкции различных отделов вирсунгова протока 
и его ветвей ввиду различных причин - рубцовая стрик- 
тура, окклюзия конкрементом или слизистой пробкой 
и т.п. Эхографическая картина ретенционной кисты 
практически не отличается от таковой при расположе- 
нии кист в других органах - эхонегативное пространст- 
во с однородной, в большинстве случаев, внутренней 
структурой, с тонкой гиперэхогенной капсулой и эф- 
фектом дистального псевдоусиления эха. Морфологи- 
чески - это тонкостенное жидкостьсодержащее обра- 
зование в паренхиме железы или выступающее за ее 
контур (в зависимости от размеров и локализации) с 
однородным содержимым, чаще панкреатическим со- 
ком и продуктами его превращения. Псевдокисты под- 
желудочной железы, выявляемые при хроническом 
панкреатите, являются следствием перенесенных обо- 
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Б- Хронический панкреатит. Обострение. Очаги фибро- 
Ск визуализируются в теле и хвосте железы на фоне 
- -.- -мы. Косое сканирование. 



и острого панкреатита с деструктивными явле- 

ика процесса и его корреляция с клинико- 
.рными изменениями являются еще одним 
_;-ектом в диагностическом и дифференциаль- 
ѵостическом процессе, который должен учиты- 
=гист ультразвуковой диагностики при иссле- 
-; желудочной железы. Ряд патологических и 
- '-еских процессов в поджелудочной железе, а 
Е Е - =нтов, может иметь очень похожую эхогра- 
-у. особенно при однократном исследо- 
- -.ет привести к большому количеству оши- 
- - - ; если не учитывается наличие или отсутст- 
_ _ _ - о ^графической картины в динамике и не 
-2= сопоставление выявленных при эхографии 
:■ - : желудочной железы с данными анамнеза, 

- аэтины и лабораторными показателями, 
графическая картина хронического пан- 
іоиьшими морфологическими изменения- 
; -сактически неотличима от эхографичес- 
озрастной атрофии поджелудочной желе- 

. : - : ер обострение хронического панкреа- 
: іг--- лли очаговым характером изменений 
• невозможно дифференцировать от 

ажения, особенно при однократном уль- 
.•сследовании. Иногда единственным ре- 
:е: - ; ■ з пользу того или иного варианта по- 
может служить результат пункции под контро- 
графии. При хроническом панкреатите в фазе 
і/намическое наблюдение обычно не выявля- 

- : ; динамики эхо графической картины, 
мечапось выше, важным для проведения диф- 

.Л\ диагностики хронического панкреатита 
і распространенности процесса. Распрост- 
стъ -ооцесса может быть разграничена на диф- 
о т локальную формы. Диффузная форма 
;аспространение описанных выше изме- 
. ;ъем паренхимы органа и является наи- 
: встречающейся. Локальная форма огра- 
г -. наибольших выявляемых изменений 

: ;--елом железы - головка, тело, хвост или 

. - - . -ениям хронического панкреатита относит- 
-ояний отмеченных выше - формирование 




Рис. 96. Хронический панкреатит. Обострение. Умеренная 
выраженность отека железы не скрывает фиброзных измене- 
ний. Косое сканирование. 

кист, кальцификация железы, тромбозы селезеночной, 
верхней брыжеечной, воротной и нижней полой вен, 
стеноз вирсунтова и общего желчного протоков. 

Ультразвуковая диагностика обострений хроничес- 
кого панкреатита и острого панкреатита на фоне 
хронического панкреатита обычно имеет ряд особен- 
ностей, связанных с вариантом наслоившегося процес- 
са (рис. 95, 96). 

Общими правилами при оценке эхографической кар- 
тины поджелудочной железы у таких пациентов являются: 

- учет фактора одновременного присутствия в эхо- 
графической картине признаков хронического и острого 
воспалительного процесса, а также их осложнений; 

- оценка степени выраженности и распространенно- 
сти острого воспалительного процесса, протекающего 
на фоне хронического панкреатита; 

- оценка динамики эхографической картины; 

- использование всех доступных в каждом конкрет- 
ном случае методик ультразвукового исследования, 
включая цветовую и спектральную допплерографию, 
пункционную биопсию под контролем эхографии и про- 
чие современные технологии; 

- оценка корреляции эхографической картины с кли- 
нико-лабораторными показателями и данными других 
методов визуализации в условиях обострения хрониче- 
ского панкреатита (или развития острого панкреатита 
на фоне хронического). 

При обострении хронического панкреатита (или раз- 
витии острого панкреатита на фоне хронического) 
встречаются всевозможные варианты изменения эхо- 
графической картины, которые, в целом, сводятся либо 
к диффузному распространению острого воспалитель- 
ного процесса, либо к локальному распространению 
(сегментарному, очаговому, псевдоопухолевому). Для 
правильной постановки диагноза следует иметь в виду, 
что эхографическая картина хронического панкреатита, 
т.е. тех изменений железы, которые присутствовали до 
развития обострения, начинает «затеняться» появляю- 
щимися признаками острого воспаления (рис. 97, 98). 
Степень этого «затенения» зависит от силы проявления 
тех признаков острого воспаления, которые связаны с 
фазой, интенсивностью, распространенностью процес- 
са и его возможными осложнениями, описанными в со- 
ответствующем разделе. 
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Рис. 97. Хронический панкреатит. Обострение. Умеренно вы- 
раженный отек паренхимы железы несколько «затеняет» име- 
ющиеся диффузные изменения органа. Косое сканирование. 



Дифференциальный диагноз различных фаз хро- 
нического панкреатита является крайне сложным во- 
просом, требующим всестороннего анализа. Диффе- 
ренциально-диагностический ряд включает в себя раз- 
личные очаговые и диффузные поражения железы, в 
том числе острый панкреатит, вторичные изменения же- 
лезы при ряде заболеваний пищеварительной системы, 
доброкачественные и злокачественные опухолевые по- 
ражения [31]. Главными принципами являются: четкая 
оценка характера изменений ткани железы и изменений 
в окружающих органах и структурах, сопоставление с 
клинико-лабораторными показателями и динамическое 
наблюдение в адекватные клинической ситуации сроки. 
Еще одним важным аспектом является необходимость 
выявления нескольких признаков, характерных для эхо- 
графической картины хронического панкреатита, одно- 
временно, так как формирование заключения по одно- 
му-двум признакам очень часто приводит к ошибке ин- 
терпретации выявленных изменений. Использование 
допплерографических методик также может оказать по- 
мощь в дифференциации опухолей и очаговых форм 
панкреатита по ряду возможных признаков, к которым 
следует отнести: во-первых, характеристики спектра 
кровотока в интересующих участках; во-вторых, воз- 
можные изменения структуры сосудистого рисунка при 
цветовой допплерографии - дислокация, ампутация, ги- 
перваскуляризация - т.е. те же, что и при дифференци- 
альном диагнозе острого панкреатита. 

3.2. Особенности эхографической 
картины поджелудочной железы 
при некоторых неопухолевых 
поражениях 

Достаточно часто при ультразвуковом исследовании 
можно выявить изменения эхографической картины 
поджелудочной железы, не соответствующие клинико- 
анамнестической картине первичного поражения этого 
органа. В этих случаях необходимо учитывать то обстоя- 
тельство, что многие заболевания других органов и сис- 
тем могут приводить к поражению поджелудочной желе- 
зы. К таким состояниям можно отнести: заболевания 
желудка и кишечника, печени и желчевыводящей 
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Рис. 98. Хронический панкреатит. Обострение. Отек паренхи- 
мы может привести к более выраженной неоднородности 
структуры железы. Косое сканирование. 



системы, токсические состояния при отравлениях 
промышленными, бытовыми и сельскохозяйствен- 
ными веществами, а также медикаментами; на- 
следственные и приобретенные нарушения мета- 
болизма; некоторые инфекционные заболевания 
и т.п. Сложность диагностики и дифференциальной ди- 
агностики этих поражений железы заключается в прак- 
тически полном отсутствии специфичных признаков, по- 
скольку патогенетически такой вариант поражения реа- 
лизуется через развитие острого или хронического пан- 
креатита с типичными эхографическими признаками 
или развитие липодистрофических и склеротических 
процессов. Например, при сахарном диабете или дли- 
тельно существующем в организме хроническом гной- 
но-воспалительном процессе возможно развитие ами- 
лоидоза внутренних органов, в том числе поджелудоч- 
ной железы. Эхографическая картина при этом демон- 
стрирует увеличение железы в размерах за счет всех ее 
отделов, повышение эхогенности, появление неодно- 
родности структуры (в виде повышения зернистости 
изображения) и некоторую неотчетливость визуализа- 
ции. Язвенная болезнь желудка и двенадцатипер- 
стной кишки может приводить к развитию реактивного 
или хронического панкреатита, а такое ее осложнение, 
как пенетрация (в ткань поджелудочной" железы), часто 
имеет характерную эхографическую картину локально- 
го или очагового острого панкреатита в области пенет- 
рации и нарушения внешнего контура железы, в том 
числе с неотчетливостью разграничения стенки желуд- 
ка (или двенадцатиперстной кишки) и прилегающей 
поверхности железы. При успешном консервативном 
лечении пенетрации эхографически могут регистриро- 
ваться динамические изменения картины с восстанов- 
лением эхоструктуры железы . Липоматоз поджелудоч- 
ной железы, представляющий собой проявление нару- 
шения жирового обмена при различных заболеваниях, 
эхографически отображается в виде неравномерного, 
часто фокусовидного, повышения эхогенности железы 
с некоторой неотчетливостью внутренней структуры 
(снижение или отсутствие характерной зернистости) и 
«смазан ностью» контуров, которое при наличии выра- 
женной парапанкреатической жировой клетчатки за- 
трудняет дифференциацию железы от окружающих тка- 
ней (рис. 99-101). 
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Рис. 99. Липоматоз. Нечетко очерченная пятнистость струк- 
туры. Косое сканирование. 



Рис. 100. Липоматоз. Диффузное повышение эхогенности. 
Косое сканирование. 




Рис. 101 . Липоматоз на фоне атрофии. Нечеткая дифферен- 
циация железы. Косое сканирование. 



Рис. 102. Острый панкреатит. Крупная псевдокиста кпереди 
от поджелудочной железы. Косое сканирование. 



Кисты поджелудочной железы включают в себя 
как истинные кистозные образования, так и приобре- 
тенные ложные кисты (псевдокисты), которые имеют 
практически одинаковую эхографическую картину, отли- 
чающуюся только рядом параметров (таких как разме- 
ры, внутреннее содержимое, динамические изменения 
и состояние, на фоне которого они выявляются) (см. 
рис. 94, рис. 102, 103). По механизму возникновения ки- 
стозные структуры поджелудочной железы подразделя- 
ются на врожденные дизонтогенетические (сочетаю- 
щиеся с поликистозом печени, почек и т.д.) [32], врож- 
денные и приобретенные ретенционные (образующиеся 
при закупорке протоков при муковисцидозе, остром и 
хроническом панкреатитах, опухолях и т.д.), приобре- 
тенные травматические и воспалительные (псевдокисты 
при острых деструктивных панкреатитах, травмах под- 
желудочной железы) (рис. 104). Не повторяясь в опи- 
сании эхографической картины кист (которое можно 
уточнить в приведенных выше разделах), отметим, что 
подавляющее большинство выявляемых кист поджелу- 
дочной железы соответствует псевдокистам, образо- 
вавшимся в результате деструктивных воспалительных 
поражений железы. 

Травмы поджелудочной железы могут протекать 
по типу контузии органа (без нарушения его целостнос- 
ти или структуры) и частичного или полного разрыва. 



В случае контузии эхографическая картина обычно со- 
ответствует варианту острого локального или диффуз- 
ного панкреатита (в зависимости от обширности воз- 
действия) с характерными ультразвуковыми признака- 
ми (рис. 105). При частичном или полном разрыве желе- 
зы наблюдается, соответственно, частичное или полное 




Рис. 103. Деструктивный панкреатит. Значительное увеличе- 
ние головки поджелудочной железы и множественные кисты 
различного размера. Косое сканирование. 
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Рис. т. Псевдокисты' п"одж^ч#й железы, а - псевдокиста хвоста, выявляемая за левой п ™^^™^™ 
реберной дуги, б - «ножка» псевдокисты хвоста поджелудочной железы. Увеличение, сі. ѴІЯ5. - фрагмент главного панкреатичес 

кого протока. 



нарушение контура, формы и структуры с эхографичес- 
кими признаками острого панкреатита, формировани- 
ем посттравматической псевдокисты с неоднородным 
жидким содержимым, включающим панкреатический 
сок, тканевой детрит и кровь (в виде включений различ- 
ного размера и эхогенности), эхографическими при- 




знаками внутреннего кровотечения (см. разделы «Ульт- 
развуковая диагностика острого панкреатита» и «Ульт- 
развуковая диагностика приобретенных кист печени») и 
динамическими изменениями эхокартины. Чаще всего 
такие повреждения могут быть выявлены в области те- 
ла поджелудочной железы - кпереди от позвоночного 
столба, который является как бы «наковальней» при 
ударе (рис. 106). 




Рис. 105. Схематическое изображение изменений в поджелу- 
дочной железе при контузии - локальные нарушения структу- 
ры и эхогенности (по типу панкреатита) в области тела. 




Рис. 106. Схематическое изображение изменений в поджелу- 
дочной железе при частичном или полном разрыве - локаль- 
ные нарушения структуры и формирование псевдокисты или 
гематомы в области тела. 



4. ЭХОГРАФИЧЕСКАЯ КАРТИНА 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
ПРИ ОПУХОЛЕВЫХ ПОРАЖЕНИЯХ 

4.1 . Ультразвуковая диагностика 
доброкачественных опухолей 
поджелудочной железы 

Доброкачественные опухоли поджелудочной железы 
представлены широким спектром гистологических ва- 
риантов, к которым относятся опухоли АРІЮ-системы 
(апудомы - инсуломы, гастриномы и прочие), гемангио- 
мы, невриномы, фибромы и нейрофибромы 1 , липомы, 
аденомы и многие другие [33, 34]. К сожалению, практи- 
ческая эффективность трансабдоминальной эхографии 
в диагностике данного вида заболеваний невысока. 
В первую очередь это связывается с небольшими раз- 
мерами таких опухолей (обычно до 1-1, 5 см в диаметре) 
и, в большинстве случаев, «неудобной» локализацией - 
в толще ткани хвоста поджелудочной железы. В целом 
эхографическая картина доброкачественных опухолей 
имеет ряд общих признаков, свойственных практически 
любому солидному или солидно-кистозному объемному 
образованию любой локализации. Это, прежде всего, 
выявление объемного образования, чаще неправильной 
округлой формы с относительно четким отграничением 
от паренхимы железы. Эхогенность образований может 
быть разнообразной - от гипоэхогенных (более частый 
вариант) до гиперэхогенных (что встречается реже) 
(рис. 107, 108). Многие невыявляемые при эхографии 
доброкачественные опухоли имеют эхогенность, сопо- 
ставимую с тканью железы, что делает их невидимыми. 
Муцин-секретирующие аденомы бывают малоотличимы 
по эхоструктуре от кист поджелудочной железы. Во мно- 
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гих случаях, даже при крупных размерах, эхографичес- 
кая картина таких опухолей представлена одной или не- 
сколькими жидкостьсодержащими эхонегативными 
полостями. В «лучшем» (в смысле дифференциальной 
диагностики) случае могут выявляться мелкие присте- 
ночные полиповидные вегетации или внутриполостные 
септы, наводящие на мысль о муцинсекретирующей 
опухоли (аденоме или карциноме). В любом случае не- 
выявление при эхографии клинически подозреваемой 
доброкачественной опухоли, например, инсуломы или 
гастриномы, не должно отвергать клинический диагноз. 
В такой ситуации требуется проведение других иссле- 
дований - ангиографии, сцинтиграфии, компьютерной 
томографии, магнитно-резонансной томографии и, на- 
конец, при необходимости и наличии оборудования, ин- 
траоперационной эхографии. Дифференцировать вы- 
явленные образования необходимо прежде всего с 
раком поджелудочной железы и локальными формами 
острого панкреатита, иногда псевдокистами. Тактичес- 
ки важным является учет клинико-анамнестических и 
лабораторных данных, а также динамическое наблюде- 
ние с помощью эхографии, хотя в большинстве случаев 
решающее слово остается за пункционной биопсией 
или другими диагностическими методиками [35]. 



щего неровные, бугристые контуры, в той или иной сте- 
пени неоднородную структуру и чаще пониженную эхо- 
генность [38] (рис. 109, 1 10); вторичные признаки - де- 
формация железы, изменение структуры и эхогенности, 
расширение протоков, сдавливание и прорастание ок- 
ружающих органов, выявление метастазов [39] 
(рис. 111, 112). Выраженность как непосредственных, 
так и вторичных признаков зависит от стадии, размеров 
и локализации опухоли, а также в большей степени от 
общей эхографической картины поджелудочной железы 
и наличия каких-либо ее заболеваний [40, 41]. 

Форма железы обычно сохраняется при размерах 
опухоли, не превышающих 1-1,5 см. Когда же опухоль 
достигает большего размера, наступает деформация 
органа, напрямую связанная с локализацией и распро- 
страненностью опухоли (рис. 113, 114). 

Контуры органа могут изменяться при увеличении 
опухоли более 1 см в диаметре. В месте выбухания (про- 
растания) опухоли за контур железы обычно отмечается 
его бугристость (см. рис. 114, рис. 115, 116). 

Размеры поджелудочной железы обычно увеличи- 
ваются, часто пропорционально размерам опухоли 
(см. рис. 115, 116). Увеличение поджелудочной железы 
в большей степени, нежели размеры опухолевого узла, 



4.2. Ультразвуковая диагностика 

злокачественных опухолей 

поджелудочной железы 

Диагностика рака поджелудочной железы является 
одной из наиболее актуальных и сложных задач ультра- 
звуковой диагностики при исследовании этого органа. 
Гистологически рак поджелудочной железы может быть 
представлен многочисленными вариантами, диффе- 
ренцировать которые по данным эхографии практичес- 
ки не представляется возможным. Лишь иногда при на- 
личии кистозных элементов можно подозревать муцин- 
секретирующую цистаденокарциному [36, 37]. Более 
приемлемой является клиническая классификация рака 
поджелудочной железы - по локализации: рак головки, 
тела, хвоста и диффузная форма (с поражением всех от- 
делов). Общими признаками поражения являются: не- 
посредственные признаки - выявление при эхогра- 
фии объемного образования (чаще солидного), имею- 




Рис. 108. Апудома поджелудочной железы. Гиперэхогенное 
объемное образование в области передней поверхности хвос- 
та поджелудочной железы (стрелки). Увеличение. Косое ска- 
нирование. 
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Рис. 109. Рак поджелудочной железы. Гипоэхогенное объем- 
ное "солидное образование в проекции головки. Косое скани- 
рование. 




Рис. 1 1 1 . Рак поджелудочной железы. Небольшое объемное 
образование головки поджелудочной железы с метастазами в 
печень. Косое сканирование. 

бывает связано с наличием реактивного воспалительно- 
го процесса (панкреатита) вокруг опухоли. При диффуз- 
ном опухолевом поражении происходит увеличение 
размеров всей железы с появлением бугристости конту- 
ра на всем протяжении. 

Эхогенность железы в целом при узловом варианте 
рака может оставаться неизменной (рис. 117). При диф- 
фузном поражении снижение эхогенности может захва- 
тить весь объем органа. При развитии реактивного пан- 
креатита четкость визуализации узла обычно снижается - 
за счет «выравнивания» эхогенности узла и окружающей 
паренхимы (рис. 118). В такой ситуации, при подозре- 
нии на рак, хорошие результаты могут дать назначение 
интенсивной противовоспалительной терапии (как при 
остром панкреатите) и динамическое наблюдение. Спу- 
стя некоторое время реактивный отек уменьшается, а 
узел становится четко очерченным. 

Внутренняя структура железы может изменяться 
при присоединении реактивного панкреатита. В основ- 
ном она нарушается за счет наличия опухолевого узла 
или при диффузном прорастании опухоли. 

Протоковая система. Расширение вирсунгова про- 
тока наступает достаточно быстро при локализации опу- 
холи в области головки, приводящей к сдавливанию его 




Рис. 110. Рак поджелудочной железы. Небольшое объемное 
образование несколько пониженной эхогенности в области 
крючковидного отростка головки поджелудочной железы, про- 
растающее в главный панкреатический проток (указано стрел- 
і), последний расширен. Косое сканирование. 




Рис. 112. Рак поджелудочной железы. Множественные гипо 
эхогенные метастазы в печень. 



выводной части (см. рис. 1 14, 1 18, рис. 1 19). Параллель- 
но может происходить и сдавливание общего желчного 
протока с развитием характерных эхо графических при- 
знаков билиарной гипертензии (расширение внепеченоч- 
ных и внутрипеченочных желчных протоков, увеличение 




Рис. 113. Рак поджелудочной железы. Гипоэхогенное объем- 
ное "образование в головке, сопоставимое по размерам с ее 
толщиной. Увеличение. Косое сканирование. 
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Рис 114 Рак поджелудочной железы, а - крупное солидное гипоэхогенное образование в головке на фоне возрастной атрофии 
железы Полипозиционное исследование, б - крупное солидное гипоэхогенное образование в головке поджелудочной железы на 
фоне возрастной атрофии железы. Расширение главного панкреатического протока и деформация контуров головки органа. Уве- 
личение. Косое сканирование. 




Рис. 115. Рак поджелудочной железы. Крупная гипоэхогенная 
опухоль крючковидного отростка головки с оттеснением кпе- 
реди верхней брыжеечной вены (ЗМѴ). Продольное сканиро- 
вание. 



Рис. 116. Рак поджелудочной железы. Локальная деформа- 
ция (утолщение) тела за счет объемного образования в этом 
отделе. Полипозиционное исследование. 




Рис. 117. Рак поджелудочной железы. Гипоэхогенное объем- 
ное образование с нечеткими контурами в головке поджелу- 
дочной железы (Т) на фоне гиперэхогенной ткани остальных 
отделов. Косое сканирование. 



Рис. 118. Рак поджелудочной железы. Гипоэхогенное объем- 
ное образование с нечеткими контурами в проекции головки и 
признаки реактивного панкреатита. Расширение главного пан- 
креатического протока. Увеличение. Косое сканирование. 



желчного пузыря - эхографический симптом Курвуазье) 
(см. рис. 50, рис. 1 20). Такая же картина может возникнуть 
при диффузной форме поражения или, реже, при крупной 



опухоли тела. При раке поджелудочной железы, в отличие 
от острого панкреатита, изменения со стороны протоко- 
вой системы носят обычно необратимый характер. 
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Рис. 119. Рак поджелудочной железы, а - небольшое гипоэхогенное объемное образование крючковидного отростка головки под- 
желудочной железы с нечеткими контурами. Косое сканирование, б - значительное расширение главного панкреатического про- 
тока у того же пациента. Косое сканирование. 




Рис. 120. Рак поджелудочной железы, а - небольшая гипоэхогенная опухоль головки с нечеткими контурами (стрелки) с расши- 
рением главного панкреатического протока. Продольное сканирование, б - значительное расширение общего желчного протока 
при билиарной гипертензии, обусловленной опухолью головки поджелудочной железы (тот же пациент). Сканирование вдоль пѳ- 
ченочно-двенадцатиперстной связки. 



Дополнительные признаки. Взаимоотношение 
поджелудочной железы с окружающими структурами 
имеет диагностическую значимость, поскольку часто 
позволяет дифференцировать тот или иной варианты 
поражения на основании их общей эхографической кар- 
тины. Локальное или диффузное увеличение поджелу- 
дочной железы так же, как и при остром панкреатите, 
может привести к сдавливанию окружающих органов и 
структур. Сдавливание и оттеснение сосудов и окружа- 
ющих органов имеет такие же эхографические признаки 
(см. «Ультразвуковая диагностика острого панкреати- 
та»). Новые признаки появляются при выявлении прора- 
стания опухоли сосудов и близлежащих органов. Эхо- 
графичееки это проявляется в виде «смазывания» чет- 
кости границ и нарушения структуры прилегающих уча- 
стков органов. Сосуды обычно включаются в структуру 
опухоли (как бы «обволакиваются») с последующей их 
деформацией. Реакция лимфатической системы эхо- 
графически выявляется в виде единичных и множест- 
венных гипоэхогенных образований в типичных местах 
(региональное метастазирование в лимфатические уз- 
лы) - области шейки и головки поджелудочной железы, 
парааортально и паракавально, вдоль печеночно-две- 
надцатиперстной связки. Применение методик цвето- 



вой и спектральной допплерографии в ряде случаев мо- 
жет дать дополнительную информацию [42-44]. 

Динамика процесса и его корреляция с клинико- 
лабораторными изменениями такой же важный ас- 
пект в диагностическом и дифференциально-диагнос- 
тическом процессе. Главными задачами дифференци- 
ального диагноза являются выделение эхографичес- 
ких признаков, указывающих преимущественно на 
опухолевый характер поражения; динамическое наблю- 
дение при неясности картины, показывающее необрати- 
мый характер изменений, и выявление возможных мета- 
стазов; применение ряда доступных современных мето- 
дик ультразвукового исследования (варианты цветового 
допплеровского исследования, трехмерная эхография, 
эндоскопическая и интраоперационная эхография, ульт- 
развуковые контрастные вещества и т.п.); сопоставле- 
ние с клинико-лабораторными данными и результатами 
других методов исследования. При необходимости и 
при наличии возможностей и показаний выполняется 
пунщионная биопсия (рис. 121). Дифференциально-ди- 
агностический ряд включает практически все варианты 
очагового и диффузного поражения поджелудочной же- 
лезы, в том числе злокачественные новообразования 
окружающих органов с прорастанием в железу, и мета- 
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Рис. 121. Рак поджелудочной железы. Прицельная пункцион- 
ная аспирационная тонкоигольная биопсия под контролем 
ультразвука (а, б), увеличение (в). 



статические поражения парапанкреатических лимфати- 
ческих узлов (рис. 122-126). 

Метастатическое поражение поджелудочной же- 
лезы является достаточно редким состоянием. Сущест- 
венных отличий эхографической картины метастатичес- 
кого поражения поджелудочной железы от первичного 
поражения практически не отмечается. Дифференциро- 
вать эти два состояния по данным эхографии крайне 
сложно. Например, метастазы меланомы могут выгля- 
деть как множественные полиморфные изо- и гипоэхо- 
генные участки, инфильтрирующие ткань железы напо- 
добие диффузной формы рака поджелудочной железы, 



Рис. 122. Рак поджелудочной железы. Анэхогенная опухоль 
головки поджелудочной железы, нуждающаяся в дифферен- 
циации от псевдокисты. ѲВ - желчный пузырь, 01)0 - двенад- 
цатиперстная кишка, РѴ - воротная вена, СО 1.0 N - поперечно- 
ободочная кишка. Косое сканирование. Увеличение. 




Рис. 123. Околопанкреатический метастатически поражен- 
ный лимфатический узел (Ш), наслаивающийся на изображе- 
ние шейки поджелудочной железы при косом сканировании. 
Увеличение. 




Рис. 124. Лимфоаденопатия околопанкреатических лимфа- 
тических узлов, расположенных краниальнее шейки и тела 
поджелудочной железы. Косое сканирование. 

а метастазы рака желудка могут практически не отли- 
чаться по эхографическим признакам от первичного уз- 
лового поражения. 
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Рис. 125. Рак желудка, а - метастатически пораженные око- 
лопанкреатические лимфатические узлы (Ш). Косое скани- 
рование, б - инвазия (стрелки) рака желудка {Зіотасіі Титог) 
в тело и хвост поджелудочной железы, Продольное сканиро- 
вание. 



5. ДОППЛЕРОГРАФИЧЕСКОЕ 

ИССЛЕДОВАНИЕ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ 

В современной литературе по вопросам применения 
допплеровских методик для диагностики и дифферен- 
циальной диагностики заболеваний поджелудочной же- 
лезы имеется небольшое количество публикаций, осве- 
щающих особенности допплеровского исследования и 
рассматривающих изменения органного кровотока в 
поджелудочной железе, кровотока в ветвях чревного 
ствола и портальной системе при различных заболева- 
ниях поджелудочной железы, главным образом в свете 
дифференциальной диагностики видов ее опухолевого 
поражения [45-51]. 

Данные, получаемые при допплерографии крупных 
сосудов, позволяют определять линейные и объемную 




Рис. 126. Массивное поражение парааортальных лимфатиче- 
ских узлов в области эпигастрия. 




Рис. 127. Схема особенностей васкуляриза- 
ции поджелудочной железы, а - артериаль- 
ные ветви. 1 - чревный ствол, 2 - лерая желу- 
дочная артерия, 3 - тыльная поджелудочная 
артерия, 4 - селезеночная артерия, 5 - под- 
желудочная ветвь, 6 - большая поджелудоч- 
ная артерия, 7 - артерия хвоста поджелудоч- 
ной железы, 8 - левая желудочносальниковая 
артерия, 9 - нижняя поджелудочная артерия, 
1 0 - верхняя брыжеечная артерия, 1 1 - верх- 
няя передняя поджелудочнодвенадцатипер- 
стная артерия, 12 - верхняя задняя поджелу- 
дочнодвенадцатиперстная артерия, 13 - же- 
лудочнодвенадцатиперстная артерия, 14 - 
собственная печеночная артерия, 15 - общая 
печеночная артерия, б - венозные ветви. 1 - 
головка поджелудочной железы, 2 - ветви 
желудочнодвенадцатиперстной артерии, 3 - 
воротная вена, 4 - правая желудочная вена, 
5 - левая желудочная вена, 6 - селезеночная 
вена, 7 - селезеночная артерия, 8 - верхняя 
артерия хвоста поджелудочной железы, 9 - 
внутриорганные ветви селезеночных вены и 
артерии, 10 - нижняя артерия хвоста подже- 
лудочной железы, 1 1 - хвост поджелудочной 
железы, 12 - панкреатические ветви селе- 
зеночной вены, 13 - тело поджелудочной же- 
лезы, 14 - верхняя брыжеечная вена (по 
Капеко II., 1982, с изменениями). 
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скорости кровотока, а также рассчитывать показатели 
общего периферического сопротивления. 

Исследование мелких внутриорганных сосудов, как 
правило, не позволяет корректно оценить линейные 
скорости кровотока из-за сложности точного определе- 
ния хода исследуемого сосуда ввиду его малого разме- 
ра и извитости, но дает возможность расчета уголнеза- 
висимых коэффициентов [51-53]. 

Результаты допплерографического исследования 
помогают дифференцировать некоторые заболевания 
поджелудочной железы. 

5.1 . Кровоснабжение поджелудочной 

железы в норме 

К поджелудочной железе подходят передняя и 
задняя верхние поджелудочнодвенадцатиперстные ар- 
терии (из гастродуоденальной артерии), нижняя 
поджелудочнодвенадцатиперстная артерия (из верх- 
ней брыжеечной артерии) и панкреатические ветви (из 
селезеночной артерии) (рис. 127) [54]. Ветви этих 
артерий широко анастомозируют в ткани поджелу- 
дочной железы. Панкреатические вены впадают в се- 
лезеночную вену, которая прилежит к задней поверхно- 
сти поджелудочной железы у ее верхнего края, в верх- 
нюю брыжеечную вену и в другие притоки воротной 
вены (нижняя брыжеечная, левая желудочная) (см. 
рис. 127) [55]. 

5.2. Методика допплерографического 
исследования поджелудочной 
железы 

Допплеровские методики исследования проводятся 
только после выявления патологии поджелудочной же- 
лезы при серошкальном исследовании по общеприня- 
той методике [56]. 



Рис. 128. Трехмерная реконструкция сосудов в головке под- 
желудочной железы с «вычитанием» серошкального изобра- 
жения. 




Рис. 129. Регистрация параметров кровотока в селезеночной 
артерии. 



Рис. 130, Регистрация параметров кровотока в гастродуоде- 
нальной артерии. 



Рис- 131. Регистрация кровотока в артериях паренхимы го- 
ловки поджелудочной железы. 




Рис. 132. Регистрация параметров кровотока в пограничной 
артерии хвоста поджелудочной железы. 

Технология допплеровского исследования крупных 
околопанкреатических сосудов подробно описана в гла- 
ве, посвященной исследованию сосудов печени. 

Для оценки состояния органного кровотока в парен- 
химе поджелудочной железы используется цветовая и 
импульсноволновая допплерография. Частота повторе- 
ния импульсов (или диапазон скоростей) устанавлива- 
ется таким образом, чтобы не было искажения доппле- 
ровского спектра (аііазіпд), контрольный объем - 1 мм, 
допплеровский фильтр - 100 кГц [57, 58]. 

В проекции головки железы исследуется кровоток в 
гастродуоденальной артерии, ее ветвях и анастомозах с 
ветвями верхней брыжеечной артерии (поверхностные 
передние и глубокие задние панкреатические аркады), в 
шейке и теле железы - в тыльной, большой и нижней ар- 
териях поджелудочной железы, в хвосте железы - в ар- 
териях хвоста поджелудочной железы, в том числе в 
пограничной артерии, а также в их мельчайших паренхи- 
матозных ветвях (рис. 128-133). 

5.3. Допплеровская картина 

поджелудочной железы в норме 

Как уже было отмечено, при ультразвуковом иссле- 
довании поджелудочная железа определяется в эпига- 
стральной области кпереди от магистральных сосудов 
и позвоночного столба. Анатомическими ориентирами 




Рис. 133. Регистрация измененного паренхиматозного кро- 
вотока в хвосте поджелудочной железы, 

при визуализации поджелудочной железы являются со- 
суды брюшной полости - аорта, нижняя полая вена, 
верхние брыжеечные вена и артерия, чревный ствол и 
его ветви, селезеночные сосуды и гастродуоденальная 
артерия. Нижняя полая вена при поперечном и косом 
сканировании имеет вид эллипсоидной структуры с ко- 
ротким переднезадним диаметром и выявляется кзади 




Рис. 134. Поперечный срез правой почечной артерии кзади 
от нижней полой вены и головки поджелудочной железы. Про- 
дольное сканирование. 
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Рис. 136. Острый панкреатит. Регистрация интенсификации кровотока в паренхиме поджелудочной железы, а - продольное ска- 
нирование на уровне головки поджелудочной железы, б - поперечное сканирование на уровне головки поджелудочной железы. 




Рис. 137. Острый панкреатит. Отсутствие явного усиления паренхиматозного кровотока при исследовании в режиме цветовой 
допплерографии. 



от изображения головки поджелудочной железы. При 
продольном сканировании вдоль головки железы ниж- 
няя полая вена имеет вид трубчатой структуры с тонки- 
ми гиперэхогенными стенками, выявляемой в том же 
месте - вдоль задней поверхности головки. В случае 
прохождения правой почечной артерии над нижней 
полой веной между головкой железы и последней мож- 



но выявить еще одну трубчатую структуру, идущую в 
перпендикулярном нижней полой вене направлении 
(рис. 134). В области передней поверхности головки от- 
четливо выявляется гастродуоденальная артерия (см. 
рис. 130). В области шейки поджелудочной железы оп- 
ределяется место слияния верхней брыжеечной вены и 
селезеночной вены с формированием магистрального 
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Рис. 138- Острый панкреатит. Деструктивная форма- Выра- 
женная интенсификация кровотока в зоне деструкции, а - зна- 
чительное увеличение размеров органа. Псевдокиетш головки 
поджелудочной железы, б - формирующиеся псевдокисты го- 
ловки поджелудочной железы, в - то же, увеличение, г - обо- 
гащение паренхиматозного сосудистого рисунка не только за 
счет артериальных, но и венозных сосудов. Увеличение, д - 
обнаружение интенсифицированного кровотока в головке 
поджелудочной железы. Увеличение. 



ствола воротной вены, направляющегося далее к воро- 
там печени. Краниальнее тела располагается чревный 
ствол, визуализируемый в положении косого сканиро- 

Частота визуализации мелких сосудов с помощью цвето- 
вого допплеровского картирования (ЦДК) и энергетичес- 
кого допплеровского исследования (ЭДИ) 



Отдел поджелудочной 
железы 



Головка 

Тело 

Хвост 



ЦДК 

(%) 



92 
90 
50 



ЭДИ 

т 



92 
90 
58 



вания в виде «крыльев чайки» (рис. 135). Кзади от тела 
поджелудочной железы определяется селезеночная 
вена (см. рис. 132). Глубже селезеночной вены - между 
ней и аортой - обычно визуализируется верхняя бры- 
жеечная артерия. В области хвоста обычно достаточно 
хорошо выявляются селезеночные сосуды, направляю- 
щиеся вдоль поджелудочной железы в ворота селезен- 
ки. Селезеночные сосуды можно также отчетливо визу- 
ализировать при сканировании через одно из межребе- 
рий или вдоль левой реберной дуги по передней аксил- 
лярной линии. 

Кровоток в сосудах чревного ствола и воротной вене 
в норме описан в главе, посвященной исследованию со- 
судов печени. 
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Рис. 139. Острый панкреатит. Деструктивная форма. Измене- 
ния ткани поджелудочной железы сопровождаются разнооб- 
разием показателей индекса резистентности в одной и той же 
зоне. 



Визуализировать мелкие сосуды поджелудочной 
железы удается далеко не всегда. Частота их визуали- 
зации с помощью цветового допплеровского картиро- 
вания и энергетического допплера приведена в табли- 
це [57]. 

Частота выявления кровотока в органных артериях в 
цветовых режимах в норме как в головке, так и теле под- 
желудочной железы высокая, в области хвоста - значи- 
тельно ниже. Это может быть связано с несколькими 
причинами: 1) неудобством акустического доступа; 
2) глубоким расположением; 3) относительно более 




Рис. 140. Трехмерная реконструкция сосудистого рисунка в 
зоне эпигастрия при остром панкреатите. 




Рис. 141. Острый панкреатит. Деструктивная форма. Регист- 
рация внутриорганного патологического артерио-венозного 
шунта. 



бедной сосудистой сетью, нежели в области тела и тем 
более головки железы. В этих условиях проявляется не- 
которое преимущество энергетического допплера пе- 
ред цветовым допплеровским картированием. Кроме 
количества выявленных цветовых сигналов в паренхиме 
того или иного отдела железы имеет значение и харак- 
тер распределения выявленных сосудов. 

При импульсноволновой допплерографии в норме 
пиковая систолическая скорость кровотока в гастродуо- 
денальной артерии составляет 89 ± 24 см/с, конечная 
диастолическая - 1 9 ± 1 6 см/с, индекс резистентности - 
0,75 ± 0,6, а пульсационный индекс - 1,71 ± 0,28 [57]. 

Пиковая систолическая скорость кровотока в мелких 
артериях составляет 30 ± 1 см/с, скорость кровотока в 
мелких венах - 15 ± 1 см/с [59]. Индекс резистентности 
в мелких артериях головки поджелудочной железы со- 
ставляет 0,62 ± 0,05, тела - 0,63 ± 0,03, хвоста - 0,61 ± 
± 0,04; пульсационный индекс в мелких артериях головки 
поджелудочной железы составляет 1,21 ± 0,12, тела - 
1,19 ±0,1, хвоста - 1,11 ±0,13 [57]. 

5.4. Допплерография при заболеваниях 

поджелудочной железы 

Возможности использования допплерографии в диа- 
гностике заболеваний поджелудочной железы к настоя- 
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щему моменту исследованы еще недостаточно; в этом 
разделе будут рассматриваться только те заболевания 
поджелудочной железы, допплерографическое иссле- 
дование которых освещено в литературе. 

5.4.1 . Воспалительные заболевания поджелу- 
дочной железы 

Применение допплерографических методик для 
диагностики и дифференциальной диагностики форм 
острого панкреатита на основании изменений гемоди- 
намических показателей в крупных сосудах невозмож- 
но, поскольку изолированное поражение поджелудоч- 
ной железы без изменений состояния и функции окру- 
жающих органов и системной гемодинамики встречает- 
ся редко. Исследование внутриорганного кровотока 




Рис 142. Острый панкреатит, а - незначительно выраженная 
компрессия верхней брыжеечной вены. Продольное сканиро- 
вание б - очаговая форма. Значительно выраженная ком- 
прессия воротной вены. Косое сканирование, в - компрессия 
воротной и верхней брыжеечной вен со значительными изме- 
нениями параметров кровотока в них. г - флотирующий тромб 
в просвете воротной вены при деструктивных изменениях го- 
ловки поджелудочной железы, д - флотирующий тромб в про- 
свете воротной вены и множественные артерио-венозные 
шунты в зонах деструктивных изменений ткани поджелудоч- 
ной железы. 

дает возможность провести более точную оценку изме- 
нений кровоснабжения органа. 

Усиление кровотока у больных с отечной формой ост- 
рого панкреатита, выражающееся в значительном увели- 
чении количества цветовых сигналов в отдельном срезе 
паренхимы поджелудочной железы, может наблюдаться 
с той или иной степенью выраженности во всех отделах 
поджелудочной железы (рис. 136). По мере усиления 
отека паренхимы может отмечаться повышение индекса 
резистентности и пульсационного индекса в паренхима- 
тозных артериях свыше 0,68-0,74 и 1 ,33-1 ,46 соответст- 
венно [57]. Однако при наличии интенсивного отека тка- 
ни поджелудочной железы возможно снижение (иногда 
резко выраженное) регистрируемого при цветовой допп- 
лерографии паренхиматозного кровотока (рис. 137). 
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Рис. 144. Острый панкреатит. Деструктивная форма. Формирующаяся псевдокиста головки железы. Интенсификация кровотока 
в окружающих участках ткани. 




Рис. 145. Псевдокиста головки поджелудочной железы, а - отсутствие признаков интенсификации кровотока в окружающих тка- 
нях, б - ножка кисты хвоста поджелудочной железы - дифференциация трубчатых структур на сосуды и протоковую систему с по- 
мощью цветового картирования кровотока. Режим увеличения. 



При деструктивной форме острого панкреатита во 
всех отделах поджелудочной железы отмечается более 
выраженное (чем при отечной) усиление кровотока 
(рис. 138, 139). Кроме того, к специфическим призна- 
кам этой стадии процесса можно отнести деформацию 
паренхиматозного сосудистого рисунка в зоне деструк- 
тивных изменений (рис. 140). Артерио-венозное шунти- 
рование в паренхиме поджелудочной железы также яв- 



ляется одним из характерных признаков деструктивной 
формы панкреатита (рис. 141). По мере развития дест- 
руктивных изменений может отмечаться понижение 
значений индекса резистентности и пульсационного ин- 
декса в паренхиматозных артериях ниже 0,58-0,57 и 
1,05-1,01 соответственно. В зоне деструктивных изме- 
нений определяется большой разброс (как в сторону по- 
вышения, так и в сторону снижения) значений индекса 
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Рис 



. 146. Хронический панкреатит. Нерезко выраженное усиление кровотока в паренхиматозных артериях тела и хвоста железы. 





Рис, 147. Хронический панкреатит. Обострение, а - отсутст- 
вие существенных изменений кровотока в головке железы, б - 
интенсификации кровотока в головке поджелудочной железы 
Продольное сканирование, в - расширение вирсунгова прото- 
ка. Косое сканирование. 
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Рис. 1 48. Рак поджелудочной железы, а - применение цветового картирования кровотока для исследования характера кровотока 
в зоне опухоли. Продольное сканирование. Увеличение, б - признаков новообразованных патологических сосудов при цветовом 
картировании кровотока в проекции опухоли не выявлено. а.РМ - а. рапсгеаііса тадпа. Продольное сканирование. Увеличение. 




Рис. 149. Рак поджелудочной железы, а - отсутствие изменений параметров кровотока в гастродуоденальной артерии, б - авас- 
кулярный характер объемного образования головки. Увеличение. 



резистентности и пульсационного индекса (см. рис. 139) 
[26,57,58,60]. 

Методики цветовой допплерографии позволяют так- 
же получить важные данные о состоянии крупных около- 
панкреатических сосудов и выявить наличие в них каких- 
либо патологических изменений, обусловленных воспа- 
лительным процессом в поджелудочной железе, напри- 
мер, компрессию или тромбоз сосудов портальной 
системы (рис. 142), или редкие врожденные аномалии 
(рис. 143). 

Некоторый интерес представляет также допплеров- 
ское исследование области внутриорганных псевдокист 
в ткани поджелудочной железы на предмет определения 
активности процесса в этой зоне - вокруг формирую- 
щихся псевдокист также можно обнаружить интенсифи- 
кацию паренхиматозного кровотока (рис. 144), что отли- 
чает их от давно существующих псевдокист или ретен- 
ционных кист (рис. 145). 

Несмотря на наличие изменений кровотока в ветвях 
чревного ствола и системе воротной вены при хрониче- 
ском панкреатите [45, 61-63], использование гемодина- 
мических показателей для диагностики этого заболева- 
ния невозможно по той же причине, что и при остром 
панкреатите. 

При хроническом панкреатите в головке поджелу- 
дочной железы при цветовом допплеровском картиро- 



вании определяется 1-4 сосуда с артериальным типом 
кровотока и 1-3 - с венозным (рис. 146). Поданным им- 
пульсноволновой допплерографии, маскимальная ско- 
рость в сосудах с артериальным типом кровотока со- 
ставляет 15-30 см/с, с венозным - 1-15 см/с [59]. В це- 
лом, особенно при обострениях процесса, у ряда паци- 




Рис. 150. Рак поджелудочной железы. Смещение кпереди со- 
судов головки опухолью (ТИМОВ). ѵ.МЗ - верхняя брыжеечная 
вена. Косое сканирование. 
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Рис. 151. Рак желудка. Васкуляризация опухоли желудка 
(Титог Ѵеггіг.) и зоны инвазии в поджелудочную железу (сег- 
мента тело-хвост). Косое сканирование. 



ентов, главным образом молодого и среднего возраста, 
можно отметить некоторое усиление органного крово- 
тока (рис. 147). Однако небольшой опыт применения 
допплерографии при исследовании больных хроничес- 
ким панкреатитом не позволяет пока делать определен- 
ные выводы. 

5.4-2. Опухоли поджелудочной железы 

Возможность использования допплерографии для 
диагностики опухолей поджелудочной железы требует 
дальнейшего изучения, хотя ряд авторов считает, что ме- 
тодика имеет некоторые перспективы в этом направле- 
нии [46, 48, 50, 64, 65] (рис. 148-151). Определенные на- 
дежды вселяют результаты по использованию ультразву- 
ковых контрастных веществ в отношении оценки васкуля- 
ризации опухоли [66-69], ее резектабельности [70, 71]. 

Возможно, что в дальнейшем использование контра- 
стных ультразвуковых веществ позволит расширить 
применение допплерографии для диагностики заболе- 
ваний поджелудочной железы. 



СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ 

1 . ѴѴеіІІ Р. ШгазоподгарНу оТ Оідезііѵе Оізеазез. Зге) есі. Вегііп; 
НеісіеІЬегд; Ы.Ѵ.: 5ргіпдег-ѴегІад ; 1990. 

2. ІаѵаЫеапІеІ: Р., Сагйеиг Р., ТаЬоигу 3. еі аі. Апаіотіе 
есілодгарііідие сіи рапсгеаз погтаі // 3. РасііоІ. 1976. V. 57. 
Р. 149-155. 

3. Богер М.М., Мордвов С А Ультразвуковая диагностика в 
гастроэнтерологии. Новосибирск; Наука, 1988. 157 с. 

4. РіІІу В А, Іопсіоп 3.5. ТТіе погтаі рапсгеаз: Асоизііс сііагас- 
іегізіісз апсі Ітедиепсу ітадіпд // сі. СІіп. ШгазоипсІ. 1979. 
V. 7. Р. 121-124. 

5. МійІезіаесЛ: С. А. АМотіпаІ ІЛігазоипс). М.Ѵ.: СИигсМШ 
Шпдзіопе, 1987. 

6. ВосНатплег К. Р., Згекеззу Т., РгепігеІ-Веуте В. еі аі. Сгапіо- 
саисіаі сіітепзіоп оі {Не рапсгеаііс Ьеаб // Васііоіоду. 1985. 
V. 155. Р. 861-868. 

7. Вгуап Р. ^ Арреагапсе оТ ІМе погтаі рапегеайс сіисі: А зШйу 
изіпд геаМіте иіігазоипсі //*]. СІіп. ІІНгазоипсІ. 1982. V. 10, 
Р. 163-168. 

8. Воіопсіі и,, Оаіапі 5., СиІІо І_аІэо Ѳ. Зесгеііп аеітіпізігайоп 
іпсіисез а гіНІаіайоп оТ таіп рапсгеаііс сіисі // Оід. Оіз. Зсі. 
1984. V. 29. Р. 802-808. 

9. Демидов В.Н. Ультразвуковая эхография поджелудочной 
железы // Клин. мед. 1981 . № 1 . С. 33-35. 

10. Ое ѲгааІ С.З., Тауіог КЖ^, Зітопсіз В.О. еі аі. Ѳгеу-зсаіе 
есІіодгарИу оі іЬе рапсгеаз: Вееѵаіиаііоп о! погтаі зііе // 
Васііоіоду. 1978. V. 129. Р. 157-165. 



11. 1_ашопТ,І_., Вегіапсі ЦЦ, РоІеуѴѴ.О. СогопаІ иррегаЬсіоппіпаІ 
апаіоту: ТесЬпідие апсі дазітоіпіезйпаі арріісайопз // 
Ѳазігоіпіезі. ВайіоІ. 1981. V. 6. Р. 115-121. 

12. Ріеігі Н., ЗаІіеІ и., Возсаіпі М. еі аі. Азресіз есіюдгарііідиез 
оЬзеп/ез сіапз Ігоіз саз сіе рапсгеаз сііѵізит // ьк Васііоі. 
1981. V. 62. Р. 639-645. 

13. ЗгеЬепі А. 3 Тиіаззау 2., Рарр і. ТТіе ѵаіие йі иіігазоподгарііу 
іп сазез оТ рапсгеаз сііѵізит // ІЛІгазоипеі. МесІ. ВіоІ. 1982. 
V. 8. Зирр]. 1. Р. 188. 

14. ВиІІоск В. и, ВозепеіаМ Р.Р. РаИіорІіузіоІоду. 2псІ есі. 
Оіепѵіеѵѵ, ІЦ ЗсоП, Рогезтап, 1988. 

15. НоЫэіпз 3.1. , Соігап В. 8. РаіИоІодіс Вазіз оі Оізеазе. 
РІіІІасІеІрЫа: ШВ. Заипсіѳгз, 1979. 

16. Маждраков Г. Болезни поджелудочной железы. 2-е изд. 
София: Мед. физ., 1962. 

17. Уголев А.М., Иезуитова Н.Н., Масевич Ц.Г. и др. Исследо- 
вание пищеварительного аппарата у человека. Л.: Наука, 
1969. 

18. Ьаѵѵзоп Т.І_. Асиіе рапсгеаШіз апсі ііз сотріісаііопз, 
СотриіесІ іотодгарИу апсі зоподгарНу // ВасііоІ. СІіп. КІоИг 
Ат. 1983. V. 21. Р. 495-513. 

19. ЛеНгеу В. В., І_аіпд Р.С., ѴѴгпд Ѵ.ѴѴ. Ехігарапсгеайс зргеасі оГ 
асиіе рапсгеаШіз: Ыеѵѵ оЬзегѵаііопз ѵѵіііп геаі-ііте ІІЗ // 
Пасііоіоду, 1986. V. 159. Р. 707-714. 

20. Іпігосіисііоп Щ Ѵазсиіаг ШгазоподгарИу. 2псі Щ, / Щ, Ьу 
2ѵѵіеЬеІ Ш. ІМ<У.; Зап Оіедо; Іопсіоп еіс: Ѳгипе & Зігайоп, 
Іпс; Нагсоигі Вгасе иоѵапоѵісй; РиЫізИегз Огіапсіо, 1986. 

21. Сопгаіез А. С, Вгасіеіеу Е.1_., Сіетепіз *]±* Рзеисіосузі Іог- 
таііоп іп асиіе рапсгеайіз - иІІгазоподгарИіс еѵаіиаііоп оі 
99 сазез //МП. 1976. V. 127. Р. 315-317. 

22. Ьаіпд РС, Соосііпд 6. А., Вгоѵѵп Т. еі аі. АІурісаІ рзеисіосузіз. 
о! ІНё рапсгеаз: Ап иіігазоподгаріііс еѵаіиаііоп // ^ СПп. 
ЫИгазоипс!. 1979. V. 7. Р. 27-32. 

23. І_еороІсі Ѳ.В. Рапсгеаііс есііодгарііу: а пеѵѵ сіітепзіоп іп №е 
сііадпозіз оТ рвеисіосубі: // Васігоіоду. 1972. V. 104. Р. 365-369. 

24. Вапзоп и.Н.С, ВаІШазаг Е.и., Сассоѵаіе В. еі аі. Сотриіесі 
іотодгарПу апсі те ргесіісііоп оТ рапсгеаііс аЬзсезз іп асиіе 
рапсгеаШіз//Апп. Зигд. 1985. V. 201. Р. 656-665. 

25. Міссоіопі О. С, ОгаИаш и.Н., Вапкз РА Тишог-іпсіисесі асиіе 
рапсгеаШіз// ѲазігоетегоІоду. 1976. V. 71. Р. 142-145. 

26. АІрегп М.В., Запсііег МА Л КеІІтап Ѳ.М. еі аі. СМгопіс рап- 
сгеаііііз: ІЛігазопіс Теаіигез // Васііоіоду. 1985. V. 155. 
Р. 215-219. 

27. Зііаѵѵкег Т.Н., Ыпіег М., НиЬЬагсІ Ѵ.З. СИгопіс рапсгеаШіз: 
ТІіе сііадпозііс зідпіТісапсе оТ рапсгеаііс зі^е апсі есИс 
атріііисіе // Васііоіоду. 1985. V. 154. Р. 568-574. 

28. ѴѴіІІі У.Ѵ., ПесІсіізИ ^.М І^ Тееіе ВХ, Сузііс ТіЬгозіз: І1з сііагас- 
ІШШс арреагапсе оп аЬсІотіпаІ зоподгарііу // А№. 198С 
V. 134. Р. 1005-1010. 

29. идісіакіз [\Ы. Віііагу зігісіиге аз а сотріісаііоп оГ сИгог : 
еіарзіпд рапсгеаШіз // Ат^. Зигд. 1983. V. 145. Р. 804-806. 

30. Ьее З.Н., Восіепзіеіпег Еізтап 3. еі аі. СИгопіс геіарзіпс 
рапсгеаііііз ѵѵіііі рзеисіосузіегозіоп іпіо Ѵг\е рогіаі ѵеіп апс 
сііззетіпаіесі Ш песгозіз // Ат. ^. ОазІгоепіегоІЛ 985. V. ВС 
№ 6. Р. 452-458. 

31. ѴѴеіІІ Р.З. ІЛігазоподгаріііс сіідезііѵе аЬсіотіпаІе. Епсусіоре- 
сііе тесіісо-сііігигдісаіе // Васііосііадп. 1977. V. 10. Р. 81-94. 

32. МсѲеосИ и.Е., Рагтасіу Е.М. Роіусузііс сіізеазе оТ кігіпе, 
Ііѵегапсі рапсгеаз: А роззіЫера1:^^одепезіз//^. РаіИоІ. 1976 
V. 119. Р. 221-228. 

33. Зоптап В.. СііагЬопеаи ^ап1ез Е.М. еі ак Вепідп рап- 
сгеаііс іпзиііпота: ргеорегаііѵе апсі іпігаорегаііѵе зопс- 
дгаріііс тШтШ //МИ. 1986. V. 147. Р. 929-934. 

34. Магдіп Р., Регге* М., Воп]оп А. Нетапдіпоте сіи рапсгеаз 
и. ВасііоІ. 1985. V. 66. № 5. Р. 381-384. 

35. Ргі]а 4,С| Л , ЗсИтіі Р., Ѵасігоі О. е1: аі. Мопзесгеііпд ізіеі се 
асіепота ей №е рапсгеаз еѵаіиаіесі Ьу СТ апсі иіігазопсс- 
гарЬу // Еиг. 3. ПасІіоІ. 1982. V. 2. Р. 99-104. 

36. У., Коки Ь и X, Аіоті V. еі аі. Мисіп-Ьурегзесгеііпд саг- 
сіпота оНИе рапсгеаз // Яасііоіоду. 1987. V. 165. Р. 51 -5с 

37. Щ У. 5 ОЫіазііі К. } Ыадаі Н. е\ ші «Оисіесіаііс» тисіпоиз о\ у.- 
асіепота апсі сузіасіепосагсіпота оі \Ье рапсгеаз 
Васііоіоду. 1986. V 161. Р. 697-700. 

38. ѴѴоІзоп А.Н., ѴѴаІІз ѴѴ.Л. ІЛІгазопіс сііагасіегізіісз оі сузхасе- 
пота оПЬе рапсгеаз // Васііоіоду. 1976. V. 1 19. Р. 203-20с 

39. ЗИашкег Т.Н., Ѳагга В.З., НШ М.С. е^ аі. Зресігит оі зс-:- 
дгарИіс Ііпсііпдз іп рапсгеаііс сагсіпота // ІЛІгазоип 
Месі. 1986. V. 5. Р. 169-175. 

40. Кіт З.У., ит и.Н., Ьее РаріІІагу сагсіпота оі ІИе раг- 
сгеаз: Ііпсііпдз о^ 1)5 апгі СТ// Васііоіоду. 1985. V. 154. Р 338. 



Ультразвуковая диагностика заболеваний поджелудочной железы 



249 



41. Василенко В.Х... Лемешко З.А. О диагностике рака подже- 
лудочной железы // Клин. мед. 1984. № 10. С. 131-137. 

42. Тауіог К.ѵШ., Патоз I., СагТег Р. еТ аі. Соггеіаііоп оТ Эорріег 
1)5 Титог зідпаіз ѵѵіТп пеоѵазсиіаг тогрпоіодіс ТеаТигез // 
Васііоіоду. 1988. V. 166. Р. 57. 

43. ЗІіітатоТо К., Закита 5., Ізпідакі Т., Макіпо N. ІпТгаТитогаІ 
Ыоосі ТІоѵѵ: еѵаІиаТіоп ѵѵіТН соіог Рорріег есподпгарпу // 
Яасііоіоду. 1987. V. 165. Р. 683. 

44. Огг Ы.М., Тауіог К.*Ш. Оорріег йеТесТіоп оТ Титог ѵазси- 
ІагіТу // Оиріех Эорріег ІШгазоипсІ / Есі. Ьу Тауіог К.О.ѴѴ., 
ЗТгапсІпезз О.Е. ЫХ: СпигспіІІ Ыѵіпдзтопе, 1990. 

45. Кунцевич Г.И., Вишневский В. А., Кокова Н.И. и др. Ком- 
плексная ультразвуковая оценка изменений портального 
кровообращения при заболеваниях поджелудочной желе- 
зы // Ультразвуковая диагностика в акуш., гинек. и пери- 
нат. 1995. №2. С. 102-1 07. 

46. Щербина И. И. Трансабдоминальная допплеровская ульт- 
развуковая диагностика очаговой патологии поджелудоч- 
ной железы // Ангиодоп-97: Тр. конфер. Ялта-Гурзуф, 
1-5 октября 1997 г. С. 69-70. 

47. Аісіеуап О.А., Розпадег М.С., ВепесІеТТі Е. еТаІ. СоггеІаТіоп оТ 
Тпе агіегіаі гезізйѵе іпсіех іп рапсгеаз ІгапзрІапТз от раТіепТз 
ѵѵі№ ТгапзрІапТ геіесТіоп // АЖ 1997. V. 168. Р. 1445-1447. 

48. Нігоока У., ЫауЫі У, РигиЬаѵѵа Т. еТ аі. Оіадпозіз оТ сіізеазез 
іп Тпе даІІЫасІсІег апсі Тпе рапсгеаз изіпд соіог Оорріег 
есподгарпу // цар. Л. Мео 1 . Шгазопісз. 1993. V. 20. Р. 14. 

49. КаТо Т., ТзикатоТо У, №іТоп У. еТ аі. Шгазоподгарпіс апсі 
епсіозсоріс иІТгазоподгарпіс апдіодгарпу іп рапсгеаТіс тазз 
Іезіопз// АсТа РасІіоІ. 1995. V. 36. Р. 381-387. 

50. Ратоз I., Тауіог К.ЛЖ, Вигпз Р.Ы. еТ аі. ОеТесТіоп оТ пеоѵаз- 
сиІагіТу іп рапсгеаТіс таззез ѵѵііп Ьиріех Оорріег УЗ // 
Расііоіоду. 1988. V. 169. Р. 276. 

51. Огг ІЧ.М., Тауіог К.»Ш. ОоррІегсіеТесТіопоТ Титог ѵазсиІагіТу// 
Оиріех Рорріег Шгазоипс! / ЕсІ. Ьу Тауіог К.ц\ѴѴ., ЗТгапсі- 
пезз Р.Е. Ы.У.: СпигспіІІ ЫѵіпдзТопе, 1990. Р. 149. 

52. ЕісІТ Л. Р., Напл/агсІ Т., Соок ^М. еТ аі. Сиггепі зТаТиз оТ сіиріех 
йорріег иІТгазоипс 1 іп {Не ехатіпаТіоп оТ Тпе аЬЬотіпаІ ѵазси- 
ІаТиге//Ат. ^. Зигд. 1990. V. 160. Р. 604-609. 

53. Кгеткаи РѴѴ. Ргіпсіріез апсі іпзТгитепТаТіоп // Оорріег Соіог 
Ітадіпд / ЕсІ. Ьу МеггіТТ СВ. В. Ы.У: СгшгсЫИ ШпдзТопе, 
1992. Р. 7-61. 

54. Капеко II. Ыірроп Нитап Апаіоту. V. 2. Токуо: Ыапіапсіо, 
1982. 

55. Анатомия человека / Под ред. Сапина М.Р. Т. 1. М.: Меди- 
цина, 1997. С. 446-447. 

56. Клиническое руководство по ультразвуковой диагностике. 
Т. 1. М.: Видар, 1996. С. 140-186. 

57. Брюховецкий Ю.А. Значение комплексного ультразвуково- 
го исследования в диагностике и дифференциальной диа- 
гностике форм острого панкреатита: Дис. ... канд. мед. на- 
ук. М.: РМАПО, 1999. 154 с. 

58. Брюховецкий Ю.А., Митьков В. В., Кондратова Г.М. Доппле- 
рография в диагностике отечной формы острого панкреа- 
тита // Ультразвуковая диагностика. 1999. № 2. С. 5-19. 

59. Кунцевич Г.И., Скуба Н.Д., Щербаков СВ. и др. Корреляция 
ультразвуковых и морфометрических методов исследова- 
ния в оценке кровоснабжения поджелудочной железы при 



хроническом панкреатите и раке поджелудочной железы // 
Ультразвуковая диагностика. 1998. №4. С. 20-27. 

60. МіТкоѵ V. йорріег 115 іп рапсгеаТіс апсі даІІЫасІсіег раТТюІоду // 
ШгазоипсІ Месі. ВіоІ. 2000. V. 26. ЗиррІ. 2 (АЬзТгасТз Тгот №іе 
9Тп Сопдгезз оТ ѴѴогІЬ РесІегаТіоп Тог Шгазоипсі іп Месіісіпе 
апсі Віоіоду). Р. А125. 

61. Кунцевич Г.И., Шиленок Д. В. Ультразвуковое исследова- 
ние сосудов брюшной полости // Хирургия. 1993. № 2. 
С. 72-77. 

62. Кунцевич Г.И., Кокова Н.И., Белолапотко Е.А. Возможности 
дуплексного сканирования для оценки кровотока в арте- 
риях и венах брюшной полости // Визуализация в клинике. 
1995. №6. С. 33-38. 

63. Кунцевич ПИ., Шиленок Д.С Оценка методом дуплексного 
сканирования гемодинамических параметров чревного 
ствола и верхней брыжеечной артерии у здоровых лиц // 
Хирургия. 1 993. № 7. С. 48-51 . 

64. 1)епо N. СІІпісаІ зідпіТісапсе оТ Соіог йорріег иІТгазоипсі іп Тпе 
сііадпозіз от рапсгеаТіс апсі Ьіііагу сіізеазез // ц"ар. 0. Месі. 
Шгазопісз. 1993. V. 20. Р. 12. 

65. СариТо М., СаІсиІІі Сазасіеі В. еі аі. ІІзе оТ зрігаі СТ апс! 
соіог Эорріег иІТгазоипс! То ргесіісТ ѵазсиіаг іпѵоІѵтепТ Ьу 
рапсгеаТіс сапсег // ШгазоипсІ МеЬ. ВіоІ. 2000. V. 26. 
ЗиррІ. 2 (АЬзТгасТз Тгот Тпе 9ТН Сопдгезз оТ ѴѴогІсі РесІегаТіоп 
Тог ШгазоипсІ іп Месіісіпе апо 1 Віоіоду). Р. А160. 

66. Кагазаѵѵа Е., Таказакі К. СопТгазТ епспапсес 1 соіог Оорріег 
ігпадіпд оТ рапсгеаТіс апс! Ьіііагу Титогз // Шгазоипо 1 Мей. 
ВіоІ. 2000. V. 26. ЗиррІ. 2 (АЬзТгасТз Тгот те 9Тп Сопдгезз оТ 
ѴѴогІс 1 РесіегаТіоп Тог Шгазоипсі іп Месіісіпе апо" Віоіоду). 
Р. А161. 

67. Ногідиспі У, Ітаі Н., 5акатоТо Н. еТ аі. Тіззие пагтопіс апс 1 
роѵѵег Оорріег ітадіпд оТ Тпе рапсгеаз // ШгазоипсІ Месі. 
ВіоІ. 2000. V. 26. 5иррІ. 2 (АЬзТгасТз Тгот Тпе 9Тп Сопдгезз оТ 
ѴѴогІЬ РейегаТіоп Тог Шгазоипс! іп Месіісіпе апсі Віоіоду). 
Р. А160. 

68. Озпікаѵѵа О., МаТзитига М., Спеп С.ц\ еТ аі. ЕѵаІиаТіоп оТ 
сопТгазТ епспапсес! риізе іпѵегТіоп пагтопіс ітадіпд (РІНІ) 
\л/іТп ІеѵоѵізТ іп Тпе сііадпозіз оТ рапсгеаііс Титогз // 
ІЛТгазоипсІ Месі. ВіоІ. 2000. V. 26. ЗиррІ. 2 (АЬзТгасТз Тгот Тпе 
91п Сопдгезз оТ ѴѴогІсІ РесІегаТіоп Тог ІЛТгазоипо 1 іп Месіісіпе 
ала 1 Віоіоду). Р. А 134. 

69. Каіупоѵа I., 2оиЬагеѵ А., ВазИіІоѵ V. еТаІ. Роѵѵег ОоррІегапЬ 
зесопсі Ьагтопіс ітадіпд \л/іТп ІеѵоѵізТ іп рапсгеаТіс сапсег// 
Шгазоипс! Меа 1 . ВіоІ. 2000. V. 26. ЗиррІ. 2 (АЬзТгасТз Тгот Тпе 
9т Сопдгезз оТ ѴѴогІс 1 РесІегаТіоп Тог ІЛТгазоипсІ іп Месіісіпе 
апсі Віоіоду). Р. А161. 

70. Ьее ^.У., Цт ^.Н., Споо З.О. еТ аі. Роѵѵег Вюрріег иІТгазопо- 
дгарпу іп ТЬе еѵаІиаТіоп оТ ѵазсиіаг іпѵазіоп іп раТіепТа ѵѵіТИ 
рапсгеаТіс сапсег // Шгазоипс 1 МесІ. ВіоІ. 2000. V. 26. 
ЗиррІ. 2 (АЬзТгасТз Тгот ТИе 9Тп Сопдгезз оТ ѴѴогІР РесІегаТіоп 
Тог ОіТгазоипс 1 іп Месіісіпе апсі Віоіоду). Р. А136. 

71. 5аіТо О. С, Маспасіо М.М., ^икоти^а ^. еТ аі. Тпе изе оТ 
ЬеѵоѵізТ сопТгазТ іп соіог йорріег еѵаіиаііоп оТ ѵазсиіаг іпѵа- 
зіопіп рапсгеаТіс апс! Ьіііагу Титог // ІЛТгазоипгі Меб. ВіоІ. 
2000. V. 26. ЗиррІ. 2 (АЬзТгасТз Тгот Тпе 9Тп Сопдгезз оТ 
ѴѴогІЬ РесІегаТіоп Тог Шгазоипс 1 іп Месіісіпе апс! Віоіоду). 
Р. А170. 



251 



Глава 5 

Ультразвуковая диагностика 
заболеваний пищевода, желудка 
и двенадцатиперстной кишки 
с помощью эндоэхографии 



1. ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ 
ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ 
ЭХОГРАФИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ. 
ТЕХНОЛОГИЯ ИССЛЕДОВАНИЙ 

Несмотря на реальные достижения эндоскопии 
и трансабдоминальной эхографии в диагностике забо- 
леваний органов пищеварения, оба метода имеют свои 
ограничения и недостатки. Эзофагогастродуоденоско- 
пия (ЭГДС) не позволяет диагностировать подслизис- 
тые образования пищевода, желудка или двенадцати- 
перстной кишки, оценить состояние окружающих орган 
тканей. Эхография является одним из основных мето- 
дов диагностики диффузных и очаговых поражений пе- 
чени, поджелудочной железы, заболеваний желчевыде- 
лительной системы, воспалительных и неопластических 
поражений желудочно-кишечного тракта. Однако раз- 
меры очаговых образований в печени и поджелудочной 
железе, диагностируемые с помощью эхографии, со- 
ставляют 1-2 см, выявление более мелких образований 
практически невозможно, нередки ошибки при холедо- 
холитиазе. В ряде случаев газ в кишечнике, чрезмерное 
развитие подкожно-жировой клетчатки, рубцы на коже, 
костный каркас не дают возможности получить четкое 
изображение интересующего объекта. Диагностика за- 
болеваний пищевода, расположенного за грудиной, 
практически неосуществима. 

Перспективным направлением развития обоих ме- 
тодов явилась разработка эндоскопической эхографии 
(ЭЭ). При этом методе ультразвуковой датчик, уста- 
новленный на дистальном конце фиброэндоскопа, 
подводится к изучаемому отделу желудочно-кишечно- 
го тракта или органу-мишени, что позволяет избежать 
вышеперечисленных недостатков и повысить разре- 
шающую способность ультразвукового сканирования. 
Благодаря объединению эндоскопии и эхографии 
впервые стало возможным провести исследование 
внутри организма исходя из принципа «инвазия без по- 
вреждения». 

Первая попытка эндоскопического ультразвукового 
исследования была предпринята в 1957 г. ѴѴіІсі и Реіс), 
использовавшими датчик ротационного типа, вводив- 
шийся в прямую кишку пациента для диагностики рака 
прямой кишки [1]. В 1980 г. ОіМадпо е* аі. и Нізапада 
еі аі. первыми сообщили об использовании ЭЭ для изу- 



чения поджелудочной железы из просвета желудка че- 
рез его стенку, когда ультразвуковой датчик (2,5 
и 3,5 МГц) был укреплен на конце эндоскопа [2]. 

В последующем были сконструированы и нашли кли- 
ническое применение эхоэндоскопы II и III поколений. 
Современный эхоэндоскоп представляет собой фиб- 
роэндоскоп длиной 140-160 см (рабочая длина 
105-125 см) с торцевой, косой или боковой оптикой, 
снабженный на ригидном (длиной 3,5; 4,2 или 4,5 см) 
терминальном конце ультразвуковым (конвексным, ли- 
нейным, секторным механическим или электронным) 
датчиком диаметром 1,14-1,32 см с частотой 7,5; 10 или 
12,5 МГц, максимальной глубиной сканирования от 3 до 
15 см, фокусным расстоянием 3,5 см. Сканирование 
производится перпендикулярно оси эндоскопа. Чаще 
всего используются механические или электронные 
вращающиеся ультразвуковые датчики, дающие секто- 
ральную сканограмму от 90° до 360 е . Поле зрения эндо- 
скопа составляет 70°-80°, угол сгибания эндоскопа со- 
ставляет 1 30 е вверх и вниз, 90° - вправо и влево. Разре- 
шающая способность современных приборов достигает 
0,1 мм. Эхоэндоскоп снабжен инструментальным кана- 
лом диаметром 0,22 см, позволяющим провести био- 
псию интересующего объекта, не прерывая исследова- 
ния. В последние годы были разработаны и внедрены 
ультратонкие высокочастотные датчики (20 МГц), вводи- 
мые через биопсийный канал стандартного эндоскопа, 
что значительно повысило разрешающую способность 
ЭЭ, позволило проводить детальное изучение не только 
стенки верхних отделов пищеварительного тракта, 
но и фатерова соска, его ампулы, терминального отдела 
холедоха. 

ЭЭ проводится утром натощак после ночного голода- 
ния. Премедикация за 30 мин до исследования включает 
внутримышечное введение 2 мл 0,25%-ного раствора 
дроперидола и 2 мл 0,5%-ного раствора седуксена, под- 
кожное введение 1 мл 0,1%-ного раствора атропина или 
1 мл раствора (20 мг) бускопана и последующую анесте- 
зию глотки местным анестетиком (1%-ным раствором 
тримекаина). Некоторые исследователи считают неже- 
лательным проведение местной анестезии глотки из-за 
опасности аспирации желудочного содержимого во вре- 
мя исследования. В ряде случаев во время ЭЭ вводят 
препараты, подавляющие моторику пищеварительного 
тракта (1 мг глюкагона). 
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Рис. 1. Возможные плоскости сканирования при проведении 
эндоскопического ультразвукового исследования, а - гори- 
зонтальная, б - продольная, в - горизонтальная плоскость с 
ротацией, г - плоскости сканирования при постепенном 
продвижении датчика. Л-П показывает ориентацию 
«лево-право». 



Исследование начинают по методике проведения 
стандартной ЭГДС в положении пациента на левом боку. 
В последующем при необходимости больной может 
быть уложен на спину. Поскольку эхоэндоскоп имеет до- 
статочно длинный ригидный конец, процедура требует 
высокой квалификации врача-эндоскописта, проводя- 
щего ее совместно со специалистом по ультразвуковой 
диагностике. Отметим, что интерпретация получаемых 
при сканировании эхограмм является сложной задачей. 
Прежде всего, ориентация в пространстве более слож- 
на, чем при трансабдоминальной эхографии, поскольку 
местонахождение датчика в желудке может быть визу- 
ально определено лишь приблизительно, а в пищеводе 
оптический контроль практически невозможен. Ориен- 
тация по проходящим сосудам и использование при- 
вычных для эхографии плоскостей сечения не представ- 
ляются возможными. Кроме того, возможна инверсия 
изображения при продвижении (сгибании, ротации) эн- 
доскопа (рис. 1 ). 




Рис. 2. Стандартные позиции (1-7) проведения эндоскопиче- 
ских эхографических исследований (объяснение в тексте), 



Противопоказания для ЭЭ те же, что и у стандартной 
ЭГДС: большой зоб, деформации шейно-грудного отде- 
ла позвоночника, резко выраженный кифоз (сколиоз, 
лордоз), ригидность глотки, сужение пищевода (желуд- 
ка), дивертикулы пищевода. ЭЭ обязательно должно 
предшествовать рентгенологическое исследование пи- 
щевода, желудка и двенадцатиперстной кишки (для ис- 
ключения стенозов, дивертикулов), поскольку введение 
эхоэндоскопа производится без визуального контроля. 
У пациентов с заболеваниями сердца и легких в процес- 
се исследования необходим контроль ЭКГ. 

Эхоэндоскоп вводится в желудок неосторожно про- 
двигается в дистальный отдел двенадцатиперстной 
кишки, где начинается сканирование. ЭЭ проводят 
в трех следующих один за другим вариантах (или огра- 
ничиваются одним из них): 1) путем прямого контакта 
датчика со слизистой оболочкой пищевода, желудка или 
двенадцатиперстной кишки; 2) через заполненный дис- 
тиллированной водой баллон, покрывающий датчик, 
для улучшения получаемого изображения стенки пище- 
варительного тракта; 3) после введения через инстру- 
ментальный канал эхоэндоскопа 300-700 мл дегазиро- 
ванной воды в желудок. Длительность обследования со- 
ставляет 20-60 мин. 

Стандартные позиции проведения ЭЭ для иссле- 
дования различных органов (рис. 2) были предложены 
и детально описаны в 1982 г. М, Зіѵак [3], ѴѴ. ЗігоМт 
и М. СІаззеп [4] и утверждены Международной конфе- 
ренцией по эндоскопической эхографии, проходившей 
в Стокгольме в том же году. 

Позиция 1: дистальный отдел двенадцатиперстной 
кишки. 
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В этой позиции начинается ультразвуковое сканиро- 
вание. Ориентация облегчается после идентификации 
аорты и нижней полой вены. Слегка поворачивая эндо- 
скоп вправо, можно добиться визуализации области пе- 
ченочно-почечного угла и определить верхний полюс 
правой почки, правый надпочечник. Поскольку в узком 
просвете двенадцатиперстной кишки не всегда удается 
добиться необходимой плоскости сканирования, то ви- 
димой оказывается лишь часть правой почки. 

Позиция 2: фатеров сосок. 

Из этого доступа возможно исследовать головку под- 
желудочной железы. Поворачивая эндоскоп по часовой 
стрелке, возможно частично визуализировать воротную 
вену, верхнюю брыжеечную и селезеночную вены, а так- 
же общий желчный проток и ампулу фатерова соска. 

Позиция 3: луковица двенадцатиперстной кишки. 

При смещении эхоэндоскопа в луковицу плоскость 
сканирования изменяется с горизонтальной на сагит- 
тальную. Данная позиция прибора крайне нестабиль- 
ная. Обычна можно визуализировать желчный пузырь, 
часть правой доли печени, портальную вену. 

Позиция 4: антральный отдел желудка. 

Сгибая и поворачивая конец эхоэндоскопа в препи- 
лорическом отделе, можно получить наиболее инфор- 
мативные срезы в горизонтальной плоскости сканиро- 
вания головки поджелудочной железы. Благодаря высо- 
кой разрешающей способности возможно получение 
изображения мелких сосудов, панкреатического и об- 
щего желчного протоков в продольном сечении. Общий 
желчный проток проходит ближе к плоскости датчика, 
что позволяет дифференцировать его от портальной 
и нижней полой вены. В ряде случаев удается получить 
изображение и общего печеночного протока, области 
слияния левого и правого печеночных протоков. Данная 
позиция является оптимальной для изучения желчного 
пузыря, области ворот печени. Возможно также иссле- 
дование большей части левой доли печени. 

Позиция 5: тело желудка. 

Данная позиция имеет важное значение: поскольку 
эхоэндоскоп находится в центре желудка, могут быть 
получены горизонтальные сечения. Эта позиция очень 
удобна для визуализации всей поджелудочной железы, 
особенно ее тела и хвоста. Из этого доступа хорошо оп- 
ределяется чревный ствол и его ветви. Поворачивая 
эхоэндоскоп по часовой стрелке, с одновременным вы- 
ведением его назад, можно проследить ход селезеноч- 
ной вены до селезеночно-почечного угла, визуализиро- 
вать левую почечную вену. Одновременно данный ма- 
невр эндоскопа позволяет получить оптимальный до- 
ступ для исследования области хвоста поджелудочной 
железы. Из этой же позиции проводят сканирование ле- 
вой почки и области левого надпочечника. 

Позиция 6: дно желудка. 

Исследуются левая доля печени, селезенка, диа- 
фрагма. Может быть прослежен ход печеночных вен, их 
впадение в нижнюю полую вену. Эта позиция является 
оптимальной для изучения брюшного отдела аорты. 
При сгибании эхоэндоскопа возможно визуализировать 
верхушку сердца. 

Позиция 7: дистальный отдел пищевода. 

При достижении эхоэндоскопом уровня кардии опти- 
ческая ориентация становится невозможной. В этой по- 
зиции проводят сканирование сердца (перикард, кла- 
панный аппарат, межжелудочковая перегородка, каме- 



ры сердца), дуги и нисходящего отдела аорты, лимфати- 
ческого протока, средостения, вилочковой железы. 

Наиболее важными анатомическими ориентирами 
при проведении ЭЭ являются: желчный пузырь, селезе- 
ночная вена, аорта, нижняя полая вена. Индивидуальные 
анатомо-топографические взаимоотношения между же- 
лудком и прилегающими органами у каждого пациента 
требуют нахождения акустического окна в оптимальной 
позиции. Желчный пузырь легко визуализируется при 
ЭЭ, если только он не находится слишком латерально. 
Печень нормальных размеров располагается относи- 
тельно далеко от желудка, поэтому не все ее отделы до- 
ступны для исследования. При неблагоприятных услови- 
ях достаточно сложно бывает визуализировать и подже- 
лудочную железу. 



2. ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ 

ЭХОГРАФИЧЕСКАЯ КАРТИНА 
НЕИЗМЕНЕННЫХ ВЕРХНИХ ОТДЕЛОВ 
ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ 

ЭЭ дает возможность детально изучить строение 
стенок пищевода, желудка или двенадцатиперстной 
кишки, получив послойное изображение. Эксперимен- 
тально установлено соответствие ультразвукового изо- 
бражения стенки и ее анатомического строения [5, 6]. 
В неизмененном пищеводе обычно визуализируются 
3 слоя стенки: слизистый (эхогенный), мышечный (ан- 
эхогенный) и серозный (эхогенный). Толщина стенки не 
превышает 0,3 см. Стенка желудка имеет пятислойное 
строение и состоит из: а) слизистой (эхогенный слой), 
б) мышечной пластинки слизистой оболочки (анэхоген- 
ный), в) подслизистой (эхогенный), г) мышечной обо- 
лочки (анэхогенный), д) серозной оболочки (эхоген- 
ный). В норме толщина увеличивается от тела к антраль- 
ному отделу и составляет 0,5-0,7 см (рис. 3, 4). В теле 
желудка удается выявить складки слизистой оболочки 
(рис. 5, 6), локальное утолщение стенки, обусловленное 
перистальтическими сокращениями. 

Высокая разрешающая способность датчиков эхоэн- 
доскопов позволяет в ряде случаев изучить строение 
стенки желчного пузыря, состоящей из трех оболочек: 




Рис. 3. Вариант нормальной стенки желудка, имеющей пяти- 
слойное строение: 1 - просвет желудка, 2 - желчный пузырь, 
3 - печень. 



Рис. 4. Вариант пятислойной неизмененной стенки желудка. 




Рис. 6. Вариант нормальной стенки желудка, видны складки 
слизистой оболочки. 




Рис. 8. Неизмененная печень и нерасширенная портальная 
вена. 



слизистой (эхогенной), мышечной (анэхогенной) и со- 
единительнотканной (эхогенной) [7]. 

Эхоструктура выявляемых при ЭЭ паренхиматозных 
органов (печень, поджелудочная железа, почка) сравни- 
ма с определяемой при обычной эхографии [8, 9]. Пе- 



Рис. 5. Вариант нормальной стенки желудка, видны складки 
слизистой оболочки. 




Рис. 7, Неизмененные печень и желчный пузырь: 1 - печень, 
2 - желчный пузырь, 3 - просвет желудка, 




Рис. 9. Неизмененная печень, нерасширенные портальная 
вена и общий печеночный проток. 



чень на эндоскопических эхограммах представлена до- 
статочно однородным мелкозернистым изображением, 
а воротная вена, общий печеночный и общий желчный 
протоки визуализируются в виде трубчатых структур, 
проходящих в ткани печени (рис. 7-10). Неизмененная 
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Рис. 10. Нерасширенный общий желчный проток. 



поджелудочная железа имеет относительно выражен- 
ную зернистость и испещренность изображения мелки- 
ми линейно-точечными высокоэхогенными сигналами 
(рис. 11). 



3. ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ 

ЭХОГРАФИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА 

ЗАБОЛЕВАНИЙ 

ПИЩЕВОДА И ЖЕЛУДКА 

Все исследователи единодушны в высокой оценке 
диагностической значимости и эффективности ЭЭ 
в выявлении заболеваний желудочно-кишечного трак- 
та, в первую очередь опухолей. Метод дает возмож- 
ность с большой точностью определить величину опу- 
холи в стенке органа, вовлеченность в процесс каждого 
из слоев стенки, установить характер опухолевого рос- 
та, прорастание или метастазирование в соседние ор- 
ганы и ткани, лимфатические узлы. ЭЭ позволяет точно 
установить размер и распространенность опухоли пи- 
щевода, дифференцировать опухолевые инфильтраты, 
локализованные интра- и трансмурально, оценить сте- 
пень вовлечения в процесс параэзофагеальных тканей, 
глубину местных опухолевых инфильтратов и соседних 
опухолевых метастазов, определить характер роста 
(экзо- или эндофитный), состояние парааортальных 
лимфатических узлов [10, 11]. Кроме того, ЭЭ позволя- 
ет выявить прорастание опухолью средостения, аорты, 
трахеи, перикарда, что и определяет операбельность 
опухоли и объем возможного оперативного вмешатель- 
ства. К сожалению, ЭЭ не позволяет дифференциро- 
вать воспалительное поражение стенки от опухолевого, 
доброкачественный характер изменений от злокачест- 
венного, поскольку ультразвуковая морфология опухо- 
лей не совпадает с их истинным гистологическим стро- 
ением. Существенные трудности возникают при нали- 
чии новообразований, стенозирующих просвет пище- 
варительного тракта и не позволяющих провести 
исследование опухоли на всем ее протяжении. Однако 
в подобных случаях представляется перспективным ис- 
пользование ультратонких датчиков, которые можно 
ввести в резко суженный просвет и провести сканиро- 
вание [12]. 




Рис. 1 1 . Неизмененная поджелудочная железа: 1 - головка 
железы, 2 - нерасширенный вирсунгов проток. 

ЭЭ - новый шаг в изучении патологии пищевода. Это 
единственный ультразвуковой метод, дающий возмож- 
ность диагностировать пищеводные и экстрапищевод- 
ные новообразования, превосходя по точности КТ. 

При подозрении на опухоль пищевода вначале сле- 
дует попытаться непосредственно осмотреть ее, опре- 
делить местонахождение (верхняя, средняя или нижняя 
треть пищевода). Далее, заполнив баллон датчика во- 
дой (2 вариант исследования) и добившись расположе- 
ния опухоли в фокусе прибора, следует точно сориенти- 
роваться для оптимального изучения очага поражения. 
Затем под ультразвуковым контролем или без такового 
необходимо провести биопсию или аспирацию матери- 
ала для цитологического исследования из различных 
участков новообразования [13]. 

Эхографически опухоль пищевода выглядит как ло- 
кальное (возможно циркулярное) утолщение его стенки 
с нарушением дифференциации и архитектуры слоев 
(рис. 12-14). Неизмененные параэзофагеальные лим- 
фатические узлы (минимальный размер 0,2-0,3 см) ви- 
зуализируются как легко отличимые от сосудов гипоэхо- 
генные образования округлой или эллиптической фор- 
мы. При наличии метастатического поражения отмеча- 
ется увеличение лимфатических узлов и еще большее 
понижение их эхогенности [14]. 




Рис. 12. Рак пищевода: 1 - аорта, 2 - локальное утолщение 
стенки за счет опухоли, 3 - сердце. 
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Рис. 13. Рак пищевода. Циркулярное утолщение стенки пище- 
вода за счет ее неопластического поражения. ОЕ5 - пищевод, 
АО - аорта, СОВ - сердце. 



Рис. 14. Рак пищевода (локальное утолщение стенки 1 ,7 см) 




Рис. 15. Лейомиома пищевода: 1 - стенка пищевода, утол- 
щенная до 0,8 см за счет мышечного слоя, 2 - неизмененная 
стенка пищевода (толщина 0,3 см), 3 - заполненный водой 
баллон, 4 - датчик прибора, 5 - аорта. 



ЭЭ дает возможность диагностировать и отдиффе- 
ренцировать лейомиому пищевода, при которой отме- 
чается утолщение его стенки за счет мышечного слоя 
(рис. 15). 

У больных, страдающих хроническим эзофагитом, 
язвой пищевода, эзофагоспазмом, нами [15] впервые 
было установлено утолщение стенки пищевода в основ- 
ном за счет слизистого и мышечного слоев (рис. 16). 

ЭЭ является бесспорно высокоточным методом 
оценки состояния варикозных вен пищевода до и после 
эндоскопической склеротерапии или шунтирующих 
операций по поводу варикозного расширения вен пи- 
щевода у больных с портальной гипертензией [8, 9], а 
также методом выявления периэзофагеальных колла- 
тералей [16]. Варикозно расширенные вены пищевода 
эхографически определяются как множественные ан- 
эхогенные трубчатые структуры удлиненной формы. 
При эндоскопической допплерографии, цветовом 
допплеровском картировании кровотока в процессе ЭЭ 
можно визуализировать подслизистые сосуды стенки 
пищевода, оценить гемодинамику, кровенаполнение, 
наличие тромбоза [9, 17]. 




Рис. 16. Стенка пищевода, утолщенная за счет длительного 
воспаления (хронический эзофагит). АО - аорта, НЕАР.Т - 
сердце. 



ЭЭ может использоваться и для изучения терапевти- 
ческого эффекта лазерного или радиологического облу- 
чения опухолей пищевода [18, 19]. 

В процессе обследования во всех случаях удается 
провести сканирование средостения, выявить патоло- 
гические образования, располагающиеся в этой зоне. 
Тимома (рис. 17) визуализируется в виде образования 
пониженной эхогенности округлой формы со слабовы- 
раженной внутренней структурой, четко отграниченного 
от окружающих тканей. 

Как и при обследовании пищевода, ЭЭ позволяет 
точнее других методов диагностировать опухоли желуд- 
ка (особенно подслизистые), определить стадию (в со- 
ответствии с ТИМ-классификацией) злокачественного 
процесса, оценить операбельность, объем предстояще- 
го оперативного вмешательства [9-11, 15]. При этом 
можно выявить протяженность и площадь поражения, 
степень вовлечения в процесс отдельных слоев стенки 
желудка (рис. 18), характер роста (эндо- или экзофит- 
ный), поражение регионарных лимфатических узлов, 
прорастание в соседние органы, крупные сосуды 
(брюшную аорту, чревный ствол, печеночную артерию, 
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Рис. 17. Тимома (обозначена 
3,1 х 3,3 см. 



-іаркерами), размер опухоли 



Рис. 18. Подслизистый рак желудка (утолщение и инфильтра- 
ция подслизистой и мышечной оболочек стенки). 





Рис. 19. Прорастание рака желудка в печеночно-двенадцати- 
перстную связку. 



Рис. 20. Рак желудка (толщина стенки 1,7 см) 
2 - желчный пузырь, 3 - стенка желудка. 



1 - печень, 





Рис. 21 . Рак антрального отдела желудка (толщина стенки 1 ,3 см). 



Рис. 22. Вариант рака желудка. 



воротную вену), в печеночно-двенадцатиперстную связ- 
ку (рис. 19), а также инфильтрацию малой кривизны же- 
лудка, метастазы и микрометастазы в печени и в подже- 
лудочной железе. Метод позволяет определить локали- 
зацию опухолевого процесса в желудке (дно, большая 
или малая кривизна, антральный отдел). При ЭЭ рак же- 



лудка визуализируется как неоднородное гипоэхоген- 
ное образование, нарушающее послойный характер 
строения стенки и приводящее к ее утолщению более 
0,7-1,0 см (рис. 20-24). 

При раннем раке желудка в 80% случаев [9, 18] уда- 
ется определить поражение лишь слизистой оболочки, 
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Рис. 23. Вариант рака желудка. Резкое утолщение стенки за 
счет слизистого слоя, мышечной пластинки слизистого, под- 
слизистого и мышечного слоев. 




Рис. 25. Лейомиома желудка (толщина стенки 0,7 см, толщи- 
на мышечного слоя 0,5 см). 



мышечной пластинки слизистой оболочки и подслизис- 
того слоя, что позволяет отдифференцировать его от 
растущего рака, захватывающего уже мышечный слой 
стенки желудка. 

Изъязвление раковой опухоли характеризуется нали- 
чием вдавления в центральной зоне утолщенной на боль- 
шой площади стенки желудка при полном исчезновении 
дифференциации первого, второго и третьего эхографи- 
ческих слоев [20] или всех слоев стенки. По наружной по- 
верхности желудка можно различить отдельные слабо- 
эхогенные образования овальной формы размером 
0,2-0,3 см, местами сливающиеся в более крупные 
структуры, примыкающие к серозной оболочке и пред- 
ставляющие собой увеличенные лимфатические узлы. 

Для скирра, при котором происходит инвазия рако- 
вых клеток в мышечный слой стенки желудка, характерно 
утолщение стенки и отсутствие эхогенной зоны, соответ- 
ствующей подслизистой оболочке, - наблюдается ан- 
эхогенная зона, соответствующая опухолевым массам. 

При динамическом наблюдении по изменению эхо- 
генности опухоли могут быть выявлены области некроза 
или сосудистых нарушений в новообразовании. Таким 
образом, ЭЭ позволяет детально определить степень 
и глубину инвазии опухоли в стенку желудка. 



Рис. 24. Тот же больной. Выраженное утолщение стенки же- 
лудка до 2,0 см при нарушении ее послойного строения. 




Рис. 26. Гипертрофический гастрит (болезнь Менетрие). 
Стенка желудка утолщена за счет слизистой оболочки и мы- 
шечной пластинки слизистой оболочки. 

Карциноид желудка имеет те же ультразвуковые при- 
знаки, что и ранний рак [20]. 

Значительные успехи достигнуты в ранней,эндоэхо- 
графической диагностике лимфом желудка, определе- 
нии их операбельное™, оценке эффективности прово- 
димой химио- или радиотерапии. ЭЭ по сравнению с КТ 
обладает более высокой разрешающей способностью. 
ЭГДС с биопсией часто оказывается несостоятельной 
в диагностике лимфом вследствие подслизистого рас- 
положения опухоли. Инфильтрация стенки желудка 
опухолью может быть правильно определена с помо- 
щью ЭЭ в 91,5% случаев, специфичность, чувствитель- 
ность и точность диагностики метастазов лимфомы 
в лимфатические узлы составляет 80, 100 и 83% соот- 
ветственно [21]. Точность ЭЭ в определении Т-стадии 
опухоли составляет 80% при использовании ТЫМ-клас- 
сификации [22]. Метод играет решающую роль в до- 
операционном установлении распространенности пер- 
вичной лимфомы желудка, что позволяет в 100% случа- 
ев произвести резекцию желудка в пределах здоровых 

тканей [22, 23]. 

Эндоскопическим эхографическим признаком лейо- 
миомы желудка является утолщение его стенки за счет 
мышечного слоя (рис. 25). 
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Рис. 27. Один из вариантов гетеротопии поджелудочной желе- 
зы. В области подслизистого и мышечного слоев визуализиру- 
ется четко ограниченное кистоподобное гипоэхогенное обра- 
зование овальной формы: 1 - датчик, 2 - просвет желудка, 3 - 
стенка желудка, 4 - аберрантная поджелудочная железа. 

К сожалению, при ЭЭ не представляется возможным 
провести дифференциальную диагностику между зло- 
качественным (аденокарцинома, скирр, лимфома) и до- 
брокачественным (лейомиома) опухолевым поражени- 
ем желудка. 

Эхографическая картина гипертрофического гастри- 
та (болезнь Менетрие) характеризуется значительным 
утолщением складок слизистой оболочки и мышечной 
пластинки слизистой оболочки (рис. 26) при нормаль- 
ной дифференциации последующих слоев. 

При язвенной болезни посредством эндоскопичес- 
кого ультразвукового исследования выявляют локаль- 
ное нарушение строения желудочной стенки в области 
язвенного дефекта; при этом возможно определить яз- 
венный кратер, доходящий до мышечного слоя при 
больших длительно нерубцующихся язвах. В сомнитель- 
ных случаях, когда периульцерозный отек, приводящий 
к значительному утолщению стенки (до 1,4 см), невоз- 
можно отличить от диффузного подслизистого рака, же- 
лательно провести биопсию из краев язвы. 

Информация, получаемая во время ЭЭ, может быть 
полезна и для диагностики острых стрессовых язв 
Делафуа [24]. Использование эндоскопической допп- 
лерографии [17], эндоскопического цветового допп- 
леровского картирования кровотока [8, 9] позволяет 
успешно выявлять интра- и парамуральные сосуды, оп- 
ределять показатели кровотока, диагностировать арте- 
рио-венозные аномалии в стенке желудка, гастропа- 
тии, «застойный» гастрит, обусловленный венозным 
полнокровием стенки. 

Описаны случаи обнаружения крупных сосудов в по- 
липе стенки желудка с помощью ЭЭ. Для определения 
тактики лечения и предотвращения возможного крово- 
течения в результате полипэктомии до проведения по- 
следней рекомендуется проведение ЭЭ [9]. 

Эндоскопическое ультразвуковое исследование поз- 
воляет диагностировать и гетеротопию поджелудочной 
железы в стенке желудка (аберрантная поджелудочная 
железа), определяемую под слизистой оболочкой в об- 
ласти подслизистого и мышечного слоев в виде четко 
ограниченного кистоподобного образования овальной 
формы (рис. 27, 28). 




Рис. 28. Гетеротопия поджелудочной железы. В толщине 
стенки желудка определяется четко ограниченное кистопо- 
добное образование. 



Используя данный метод, представляется возмож- 
ным отдифференцировать интрамуральные и внешние 
причины, приводящие к деформации желудка и двенад- 
цатиперстной кишки, определить их характер. Внешни- 
ми причинами могут быть увеличенные лимфатические 
узлы, аорта, нормальная печень, киста или опухоль пе- 
чени, желчный пузырь, киста или псевдокиста поджелу- 
дочной железы, увеличение поджелудочной железы, се- 
лезенки, опухоль брыжейки [25]. 



4. ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ 

ЭХОГРАФИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА 
ЗАБОЛЕВАНИЙ 

ПАНКРЕАТОБИЛИОДУОДЕНАЛЬНОЙ 
ЗОНЫ 

В большинстве случаев для сканирования поджелу- 
дочной железы применяют 2 и 3 варианты исследова- 
ния, которое проводят из позиций 1 и 2. При этом визу- 
ализируют желчный пузырь, печень, селезеночную арте- 
рию, селезеночную и портальную вены, аорту, служащие 
ориентирами для нахождения головки поджелудочной 
железы. Исследование тела и хвоста железы осуществ- 
ляют из желудка через его заднюю стенку (позиция 5). 

Эндоэхографически рак поджелудочной железы ха- 
рактеризуется неоднородной гипоэхогенной внутрен- 
ней структурой, неровностью границ, полицикличным 
анэхогенным контуром, хотя в некоторых случаях эхо- 
генность опухоли выражена (рис. 29), а контур ее ров- 
ный. Некротические изменения зоны распада часто обу- 
славливают появление участков более низкой эхогенно- 
сти в структуре карциномы. Использование ЭЭ позволя- 
ет точно установить размер опухоли, расширение 
вирсунгова и общего желчного протоков, прорастание 
в соседние органы и ткани, мезентериальные артерии 
и чревный ствол, увеличение лимфатических узлов. Ис- 
следование с использованием ультратонких датчиков, 
вводимых через биопсийный канал эндоскопа, дает бо- 
лее детальное изображение структуры опухоли неболь- 
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Рис. 29. Вариант рака головки поджелудочной железы; 1 - 
портальная вена, 2 - рак головки поджелудочной железы. 





Рис. 30. Реактивный панкреатит: 1 - печень, 2 - отечная го- 
ловка поджелудочной железы, 3 - тело железы, 4 - селезеноч- 
ная вена, 5 - верхняя брыжеечная артерия. 




Рис. 31 . Киста поджелудочной железы. I - печень, СВО - об- 
щий желчный проток, СУ5Т - киста. 

ших размеров, визуализацию наличия микрометастазов 
в лимфатические узлы, расположенные позади головки 
поджелудочной железы [26]. Поскольку имеется прямой 
доступ к поджелудочной железе из желудка, ЭЭ облада- 



ет определенными преимуществами перед трансабдо- 
минальной эхографией (ТЭГ), КТ 5 эндоскопической рет- 
роградной панкреатохолангиографией (ЭРХПГ) и ангио- 
графией в диагностике заболеваний железы, особенно 
при выявлении малых опухолей размером до 0,3-0,5 см. 
Сопоставление результатов вышеперечисленных мето- 
дов исследования в распознавании малых опухолей 
поджелудочной железы дало следующие результаты - 
100, 40, 80, 70 и 78% соответственно [27]. 

Применение ЭЭ позволяет распознать и другие, 
в том числе гормонально-активные опухоли поджелу- 
дочной железы (инсулиному, гастриному), а также мета- 
статическое ее поражение [8, 9, 28 3 29]. 

В ряде случаев имеется возможность диагностиро- 
вать обострение хронического, развитие реактивного 
(рис. 30) или острого панкреатита по увеличению разме- 
ров одного из отделов железы, снижению эхогенности ее 
паренхимы, нечеткости отграничения измененного уча- 
стка от неповрежденной ткани. Точнее других инстру- 
ментальных методов с помощью ЭЭ удается установить 
и наличие хронического панкреатита. На эхограммах вы- 
являются неоднородность паренхимы, околопротоковый 
фиброз, прежде описывавшийся только патологоанато- 
мически, воспаление долек железы, расширение вир- 
сунгова протока, мелкие (до 0,1-0,2 см) кальцинаты 
и псевдокисты размером до 0,5-1,0 см. Чувствитель- 
ность метода для диагностики хронического панкреати- 
та составляет 88% (ТЭГ - 50%, ЭРХПГ - 74%, КТ - 75%), 
а специфичность - 100% (ТЭГ - 75%, ЭРХПГ - 100%, 
КТ - 95%) [30]. Эндоэхографически кисты и псевдокис- 
ты поджелудочной железы визуализируются как четко 
отграниченные от окружающих тканей образования, 
имеющие характерные ультразвуковые признаки кисты. 
В ряде случаев, например при кровотечении из селезе- 
ночной вены в полость кисты, удается различить пере- 
мещающиеся внутри кисты линейные эхогенные струк- 
туры, обусловленные фибринозными изменениями, 
происходящими в кисте (рис. 31). 

ЭЭ является важным дополнительным методом диа- 
гностики механической желтухи, патологии желчевыво- 
дящих путей, позволяющим выявить опухоли билиарно- 
го тракта размером менее 1,0-1,5 см 5 внутрипротоко- 
вую инвазию, уровень обструкции, уточнить 1 размеры 
опухоли, характер ее распространения в окружающие 
ткани, выявить вовлеченность регионарных лимфатиче- 
ских узлов, прорастание сосудов [31]. На эхограммах 
новообразования желчных протоков визуализируются 
в виде опухолевых масс, распространяющихся по ходу 
протоков, стенозирующих их. При этом возможно опре- 
делить постстенотическое утолщение стенки, престе- 
нотическое расширение протока. Холангиокарциному 
(опухоль Клацкина (КМзкіп)), поражающую общий пе- 
ченочный проток у слияния правого и левого долевых 
протоков, трудно отличить от рака, поскольку она не 
имеет специфических ультразвуковых признаков, одна- 
ко о возможности ее развития всегда необходимо по- 
мнить [32]. 

Во всех случаях внутри- и внепеченочного холестаза 
может быть визуализирован расширенный общий желч- 
ный проток; при этом ширина его сравнима с таковой, 
получаемой при ТЭГ [28]. Определить нерасширенный 
общий желчный проток бывает достаточно сложно. Если 
единовременно не удается визуализировать воротную 
вену и общий желчный проток, то его легко можно при- 
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нять за вену или печеночную артерию. Наличие билиар- 
ных эндопротезов не искажает данные ЭЭ [9]. 

Выявление мелких конкрементов в общем желчном 
протоке не представляет значительных трудностей, по- 
скольку на многих получаемых при сканировании срезах 
проток находится в непосредственной близости от дат- 
чика. Следует, однако, помнить, что при ЭЭ не всегда 
удается выявить наличие ультразвуковой тени, следую- 
щей за конкрементом. ЭЭ, в отличие от ТЭГ, позволяет 
провести исследование препапиллярного отдела обще- 
го желчного протока для выявления холедохолитиаза, 
поскольку газ, содержащийся в луковице двенадцати- 
перстной кишки, не препятствует проведению исследо- 
вания этого участка. 

В случае рака фатерова соска с механической желту- 
хой ЭЭ дает возможность выявить обструкцию общего 
желчного и общего панкреатического протоков с их дис- 
тальной дилатацией. Ведущее значение для обследова- 
ния области фатерова соска приобретает ЭЭ с исполь- 
зованием ультратонких датчиков [33-35], обладающих 
еще большей разрешающей способностью, чем стан- 
дартная ЭЭ. Метод позволяет детально изучить терми- 
нальные отделы общего желчного и панкреатического 
протоков, выявить ранние периампулярные опухоли, 
рак фатерова соска, аденомиоматоз. Применение ульт- 
ратонких датчиков делает возможной визуализацию 
мышцы сфинктера Одди, которая представляется как 
одиночный гипоэхогенный слой, располагающийся во- 
круг терминальной части холедоха, что соответствует 
гистологическому строению сфинктера [33]. Таким об- 
разом возможно диагностировать ранний рак сфинкте- 
ра Одди, микрометастазы в мельчайшие лимфатичес- 
кие узлы этой области. Аденомиоматоз можно отдиф- 
ференцировать от рака сфинктера печеночно-поджелу- 
дочной ампулы, если удается выявить опухолевую 
инфильтрацию собственной мышечной пластинки две- 
надцатиперстной кишки [9]. 

Обследование желчного пузыря не представляет 
значительных трудностей. Высокая разрешающая спо- 
собность используемых датчиков позволяет детально 
исследовать стенку пузыря. В случае рака происходит 
нарушение стратификации стенки, ее утолщение за счет 
опухоли, имеющей смешанную эхогенность, часто неод- 
нородную структуру, неровный бугристый контур и вы- 
бухающей в просвет желчного пузыря. Граница между 
желчным пузырем и тканью печени становится размы- 
той, нечеткой [7]. 

Конкременты в желчном пузыре определяются 
в обычном, как и при эхографии, виде. 



5. ОСЛОЖНЕНИЯ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ 
ЭХОГРАФИИ 

Эндоскопическое эхографическое обследование, не- 
смотря на достаточную продолжительность, при адек- 
ватной премедикации хорошо переносилось у 56 из 
58 обследованных пациентов [36]. Лишь у 2 пациентов 
оно было прекращено досрочно из-за неспокойного по- 
ведения больного. 

Однако при чрезмерном растяжении водой баллона 
находящегося в пищеводе прибора (2 вариант исследо- 
вания) могут произойти надрывы слизистой оболочки 
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пищевода. При попытке насильственного продвижения 
эхоэндоскопа через суженный, например, за счет опухо- 
ли или стриктуры участок пищевода или выходного от- 
дела желудка может произойти перфорация стенки ор- 
гана. Опасным осложнением станет и инверсия эндо- 
скопа в дилатированном пищеводе выше уровня стено- 
за, обусловленного опухолью или ахалазией кардии. 

Риск аспирации желудочного содержимого при про- 
ведении ЭЭ уменьшается при периодическом его отса- 
сывании. Третий вариант исследования (при заполне- 
нии желудка дегазированной водой) должен проводить- 
ся только в положении пациента на левом боку. 

В заключение считаю своим долгом выразить ис- 
креннюю признательность Ю.А. Разливахину, сотрудни- 
ку Межклинического эндоскопического отделения ММА 
им. И.М. Сеченова, совместно с которым были выполне- 
ны все исследования, представленные в данной главе. 



СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ 

1 . ІІІігазоипсІ іп Віоіоду апсі Месіісіпе / Есі. Ьу КеІІу Е. Атег. Іпз* 
ВіоІ.Зсі., 1957. Р. 30-45. 

2. Ѵазисіа К., Тапака Г., РиіітоЮ 5. е* аі. ІІзе оТ епсіозсоріс 
иКгазоподгарпу іп зтаІІ рапсгеаііс сапсег // Зсапсі. Д 
еайгоепіегоі. 1984. V. 19. ЗиррІ. 102. Р. 9-17. 

3. Зіѵак М. Аггапдетеп* о\ епсіозсоріс иКгазоподгарпу // 
ІгтіегпаІіопаІ ѴѴогкзпор іп Епсіозсоріс Шгазоподгарпу 
Зіоскпоіт, 1982. 83 р. 

4. Зтгопт Ѵ\Ш., СІаззеп М. Апаіотісаі азресіз іп иіігазопіс 
епсіозсору // ІгПегпізІ. 1982. V. 23. Р. 556-564. 

5. АіЬе Т. іп ѵіѵо есподгарпіс зіиШез от дазігіс ѵѵаІІ зттисШгез // 
2псІ ѴѴогкзпор Іог Епсіозсоріс Шгазоподгарпу. РгапкГиП/М 

1983. Р. 8-12. 

6. Репеіз Н., ОаиЬег ѴѴ. Роскеі АЙаз оТ Нитап Апаіоту ВазесІ 
оп (Не ІпіетатлопаІ ІМоіпепсІайіге. ЗгсІ ей. ГѵІ.У.: Тпіете 
МейісаІ РиЫізпегз Іпс, 1994. Р. 122. 

7. Зтгопт ѴШ, КигЬ ѴѴ., СІаззеп М. Эеіесйоп ог Ьіііагу зіопез 
Ьу теапз от епсіозоподгарпу // Зсапсі. 1 СазтгоепіегоІ. 

1984. V. 19. ЗиррІ. 94. Р. 60-64. 

8. СІетегП Тп. Епсіозсорізспег ШгазспаН-ОгипсЛадеп, Тесппік 
ипо 1 Іпсіікаііопеп // ЬатЬске В., СІетепіТп., Согоіез Н.-^ Эіе 
Оазтгоепіегоіодізспе ШгазспаІІипІегзиспипд. ВеіпЬек: 
Еіпііогп Ргеззе Ѵегіад, 1992. Р. 377-392. 

9. ТуідаіѲ., МоІепаагСЬ. В.Н. Епсіозоподгарпіе // Меуег К.-Н., 
Раитдаііпег С, ЗспоІтегісН ^. УгЬап ипа 1 ЗспѵѵаггепЬегд. 
Мипспеп, ѴѴіеп, ВаШтоге, 1994. Р. 15-22. 

10. Тіо Т.І_., Зспоиѵѵіпк М.Н., Сікоі П.Л.М., Тутдат. С.Г^и. 
Ргеорегаііѵе ТЫМ сіаззітісайоп от" дазігіс сагсіпота Ьу 
епсІозоподгарНу іп сотрагізоп ѵѵі№ іпе раШоІодісаІ ТЫМ 
зузіет: а ргозрестіѵе зИисІу от 72 сазез // Нераіодазігоепіе- 
гоіоду. 1989. V. 36. Р. 51-56. 

11. Туідаі Ѳ.ГѵЫ., Тіо Т.[_. Тесгтпідиез тог зіадіпд оезорЬадеа! 
сапсег // СиІІеі. 1 990. № 1 . Р. 4-9. 

12. Ыароіеоп В., Зоидиеі Л.С., СпоІІеі В. еі аі. ЕзорпадеаІ 
епйозоподгарпу ѵѵШі тіпіргоЬе ргоіоіуре апсі ехрегітепіаі 
ЬаІІооп // Еиг. ^ ЗазігоепІ. Нераіоі. 1991. V. 3. ЗиррІ. 1. 
Р. 15-18. 

13. Ѵіітапп Р., Напске 3., Непгікзеп Р.ѴѴ., ЛасоЬзеп О. К. 
ЕпсіозоподгарИісаІІу-диісІесІ Ііпе пееЫе азрігаііоп Ьіорзу от 
таіідпапт. Іезіопз іп тгіе иррег дазігоігііезт.іпаІ ггасі: // 
Епйозсору. 1993. V. 25. Р. 523-527. 

14. Раіагго Ропзоі: Р., Яозеп С. еі аі. Воіе о^епсіозсоріс иКга- 
зоподгарпу іп №е зіадіпд оТ зирегіісіаі езорпадеаі саг- 
сіпота // Еиг. ^ Сазігоепт.. Нераіоі. 1991. V. 3. ЗиррІ 1 
Р. 16-18. 

15. Бурков С. Г., Разливахин Ю.А., Заводнов В. Я. Применение 
эндоскопической эхографии при заболеваниях верхних 
отделов пищеварительного тракта // Клиническая медици- 
на. 1988. № 6. С. 70-72. 

16. Уп а.В., МіІІег І_5., Реісі Р.І. ёі аі. Сазттіс апо 1 оезорЬадеаІ 
ѵагісез: 20 Шг ІгапзпазаІ епЬоІитЬаІ 115 // Пасііоіоау 1 993 
V. 187. Р. 363-366. 



262 



Плава 5 



17. ЗеНтій ѴѴ., І_их С. ЕпйозкорізсНе ОоррІегзоподгарЫе іп сіег 
Ѳазігоепіегоіодіе // РогізсЬг. МесІ. 1995. V. 103. № 33. 
Р. 785-788. 

18. Такетоіо Т., АіЬе I, Щ\ Т., Окііа К. Епйозсоріе иіігазопо- 
дгарМу//СІіп, ОайгоепіегоІ. 1986. V. 15. Р. 305-319. 

19. Тіо Ѵ.и ВІапк І_.Е.С.М., сіеп Нагіод ^дег Р.С.А. еі аі. 
Епйозоподгарііу іп 1Ие сііпісаі зіадіпд апй ТоІІоѵѵ-ир аИ:ег 
еотЬіпей гайіоіііегару оЯпорегайѵе езорИадеаІ сагсіпота // 
Еиг. и. Сазігоепі Нераірі. 1991. V. 3. ЗиррІ. 1. Р. 16-21. 

20. Уазисіа К., СИо Е м Ыака]іта М. еіаі. 0іадпозізо!зиЬтисоза! 
Іезіопз оі ХЬе иррег дазігоіпіезііпаі ігасі Ьу епйозсоріс ійга- 
зоподгарМу // (ЗазІгоеШ:. Епйозсору. 1990. V. 36. 5иррІ. 
Р. 17-20. 

21. Раіагго Позеаи С, Визсопе-Роигтезігаих А, еі аі. 
Епсіозсоріс иІІгазоподгарНу іп іііе ІосаІ зіадіпд оі ргітагу 
дазігіс Іутрііота // Епйозсору. 1993. V. 25. Р. 502-508. 

22. ЗсЫійег С, НіІйеЬгапйі и., Кгеіззіѳг-Наад О. еі аі. Поіе оТ 
епйозоподгарНу іп іИе зигдісаі тападетепі: оТ поп- 
Носідкіп'5 ІутрПота оі Ше зІотасИ // Епсіозсору. 1993. 
V. 25. Р 509-512. 

23. Соіейі С, С, 2алі Ц Воіопсіі І_. Ітрасі о* епйозоподгарііу оп 
сііадпозіз оТ поп-НосІдкіп Іутрііота оі іИе зіотасИ // 
базігоепіегоіоду. 1989. V. 103. Р. 315-320. 

24. АкоІіозМ К., СИуііѵѵа У., Міза\ѵа Т. еі аі. Сопіігтаііоп оі 
□іеіаіоу'3 ѵазсиіаг Іезіоп Ьу епсіозсоріс иіігазоподгарііу іп 
Шгее сазез // Оід. Епйозсору. 1993. V. 5. Р. 383-390. 

25. СІаззеп М., ОапсудіегН. (Нгзд). 5Ш Іпіегпаііопаі зутрозіит 
оп епйозсоріс иИгазоподгарНу // 2. СазігоепіегоІ. ЗиррІ. 
МипсИеп, Ретеіег, 1989, Р 71-78. 

26. РиоікаѵѵаТ., МайоІіѴ.ДзикатоІо V. ЫеѵѵепйозсорісарргоасН 
іо йіадпозіпд рапсгеаііс сіізеазез изіпд ап іпігайисіаі иНга- 
зоипй зузіет // Оід. Епсіозсору. 1993. V. 5. Р. 18-20. 

27. Уазийа К., Тапака У., Риіітоіо 8. еі: аі. Ызе оі епйозсоріс 
ЫІгазоподгарНу іл зтаіі рапсгеайс сапсег // ЗсапсІ. 1 
Оазігоетегоі. 1984. V. 19. ЗиррІ. 102. Р. 9-17. 



28. ЗІгоИт ѴѴ.-О., КигЬѴѴ., НадептиІІег Е, СІаззеп М. Оіадпозііс 
еТСісасу оі епсіозсоріс иіігазоипй іотодгарЬу іп рапсгеаііс 
сапсег апсі сігоіезіазіз // ЗсапсІ. Л. Оазігоепіегоі. 1986. V. 21. 
ЗиррІ. 123. Р. 158-163. 

29. НозеН Т., Вгаід С, Саіп Т. еі аі. Зіадіпд оі рапсгеаііс апй 
атриііагу сагсіпота Ьу елсіозсоріс иІігазоподгарИу // 
Йазігоепіегоіоду. 1992. V. 102. Р. 188-189. 

30. ВизсаіІ Ц Езсоиггои ^. 3 Могеаи ^. еі аі. Епйозсоріс иііга- 
зоподгарЬу іп сіігопіс рапсгеаііііз: а сотрагаііѵе ргозресііѵе 
зШйу ѵѵіІИ сопѵепііопаі иІігазоподгарКу, сотріііей Іотод- 
гарііу, апсі ЕВСР // ѲазігоепіегоІ. Нераіоіоду Іірйаіе. 1995. 
V. 3. Р. 16-18. 

31. Тіо Т.І_,, СІіепд Щегз О/В. еі аі. ЕпйозоподгарЫс ТЫМ- 
зШдіпд о! ехігаііераііс Ьііе йисі сапсег: сотрагізоп \/ѵ№і 
раШоІодісаІ зіадіпд // Сазігоепіхоіоду, 1991. V. 100. 
Р. 1351-1361. 

32. Тіо XI,, Реейегз ѵІ.ѴѴ., Зіе І_.М. еі аі. Епйозоподгарііу іп ІЬе 
сііпісаі зіадіпд оі Кіаізкіп іитог // Епсіозсору. 1993. V. 25. 
Р 81-85. 

33. ІІоМ А., Тзикатоіо У., Ыаііоіі У. еі: аі. ІгПгасІисІаІ иіігазопо- 
дгарИу "^ог ехатіпаііоп о! йиосіепаі раріііагу гедіоп // 
^. Ійігазоилсі Мей. 1994. V. 13, Р. 679-684. 

34. Мйаке М, 5 Ыакагаѵ/а 8., Тзикатоіо У. еіаі. Епсіозсоріс иііга- 
зоподгарИу іп Ше сііадпозіз оі сіерііі іпѵазіоп апсі Іутріі посіе 
теіазіазіз оі сагсіпота Іііе раріііа оТ Ѵаіег // ^. (ЛігазоипсІ 
Мей. 1990. V. 9. Р 645-649. 

35. Ріішкаѵѵа Т., ТзикатсЕо У, ЫаііоМ У. еі: аі. Ыеѵѵ іесРіпідие 
изіпд іпігасіисіаі иіігазоподгарііу Іог сЛадпозіз оТ сііз- 
еазез оі ііпе рапсгеаШ-ЬШагу зузіет // ^. ІЛІгазоипсі Мей. 
1992. V. 11. Р. 607-611. 

36. Бурков С. Г., Заводное В.Я., Разливахин Ю.А. Диагностиче- 
ские возможности эндоскопической эхографии при забо- 
леваниях пищевода и желудка // Ультразвуковая диагнос- 
тика. 1996. №4. С. 54-57. 



263 



Глава 6 

Ультразвуковая диагностика 
заболеваний желудка 



1 . УЛЬТРАЗВУКОВАЯ АНАТОМИЯ 
ЖЕЛУДКА. ТЕХНОЛОГИЯ 
ИССЛЕДОВАНИЯ ЖЕЛУДКА 

1.1. Ультразвуковая анатомия желудка. 
Эхографическая картина 
неизмененного желудка 

Желудок является полым органом, содержащим га- 
зовый пузырь, что традиционно ограничивает его транс- 
абдоминальное (через переднюю брюшную стенку, чре- 
скожное) ультразвуковое исследование. Эхографичес- 
кая картина желудка зависит от степени его заполнения, 
положения и конституциональных особенностей обсле- 
дуемого. Желудок расположен преимущественно в 
верхнем этаже брюшной полости (рис. 1). Входное от- 
верстие желудка, являющееся продолжением абдоми- 
нальной части пищевода, называется кардиальным. Пи- 
щевод впадает в желудок под углом (угол Гиса), в ре- 
зультате чего образуется кардиальная вырезка. Выход- 
ное отверстие желудка, переходящее в луковицу 
двенадцатиперстной кишки, называется привратником. 
По анатомической классификации желудок разделяется 
на четыре части: кардиальная часть, дно желудка, тело 
желудка и пилорическая часть, причем последняя под- 
разделяется на привратниковую пещеру (антрум) и пи- 
лорический канал (рис. 2). В рентгенологии [1] принято 
несколько иное разделение желудка на части (рис. 3). 




Рис. 1 . Схематическое изображение нормальной анатомии и 
топографии желудка. 1 - желудок, 2 - пищевод, 3 - селезенка, 
4 - ободочная кишка, 5 - печень, 6 - желчный пузырь. 



В соответствии с Международной классификацией бо- 
лезней в онкологии ІСй-0 по классификации анатоми- 
ческих областей [2] предусматривается выделение кар- 
диального отдела, дна, тела, антрального и пилоричес- 
кого отделов (рис. 4). Общепринято различать перед- 
нюю и заднюю стенки желудка, которые переходят друг 
в друга. Верхний, более короткий и вогнутый, край же- 
лудка называется малой кривизной, а нижний, выпуклый 
и более длинный, - большой кривизной. Кардиальную 
часть, дно и тело желудка обозначают как пищевари- 
тельный мешок, а пилорическую часть - как эвакуатор- 
ный канал. Границей между телом и пилорической час- 
тью желудка на малой кривизне является угловая вырез- 
ка. Это место является важным ориентиром разграниче- 
ния частей желудка при эхографии, так как легко 
обнаруживается по изменению положения сегмента же- 
лудка с вертикального на горизонтальное. Обычно при 
проведении ультразвукового исследования форма и 
границы желудка непостоянны и зависят от количества 
содержимого, функционального состояния желудка, по- 
ложения тела, телосложения, режима питания, состоя- 
ния окружающих органов, тонуса мышц брюшного прес- 
са, фазы дыхания и других факторов. Форма рога (у ги- 
перстеников) и форма крючка (у астеников) являются 
крайними вариантами формы желудка, т.е. продольная 
ось тела желудка может располагаться почти горизон- 
тально или вертикально. При нормостеническом тело- 
сложении продольная ось желудка имеет косое распо- 




Рис. 2. Схема желудка. Анатомическое деление желудка и его 
частей: 1 - кардиальная часть, 2 - дно, 3 - тело, 4 - привратни- 
ковая пещера, 5 - канал привратника, 6 - привратниковая (пи- 
лорическая) часть, 7 - угловая вырезка, 8 - привратник. 
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Рис. 3. Схема желудка. Рентгенологическое деление желудка 
и его частей: П - пищевод К - кардия, 1- кардиальный отдел 
(СП - супракардиальный, СБ - субкардиальный), 2 - свод, 3 - 
тело (В, С, Н - верхняя, средняя и нижняя трети тела), 4 - си- 
нус, 5 - антральный отдел (ПП - препилорический отдел), 6 - 
угол, 7 - привратник, 8 - луковица двенадцатиперстной кишки. 




Рис. 4. Схема желудка. Анатомическое деление областей в 
соответствии с Международной классификацией болезней в 
онкологии ІСО-О: 1 - кардиальный отдел (С16.0), 2 - дно 
(С16.1 ), 3 - тело (С16.2), 4 - антральный отдел (С16.3), 5 - пи- 
лорический отдел (С16.4). 

ложение. Емкость желудка взрослого человека состав- 
ляет около 2-3 л. Располагается желудок преимущест- 
венно в левой подреберной области (дно, кардиальная 
часть и часть тела) и меньшей своей частью (часть тела 
и пилорический отдел) - в надчревной области, перехо- 
дя вправо за срединную линию. Желудок покрыт брю- 
шиной со всех сторон (интраперитонеальное располо- 
жение). Сверху и справа передней стенкой и малой кри- 
визной желудок прилегает к висцеральной поверхности 
левой доли печени. Кардиальная часть желудка покры- 
вается левой долей печени. Малая кривизна тела желуд- 
ка связана с нижней поверхностью правой доли печени 
при помощи малого сальника, который формируется пе- 
ченочно-желудочной и печеночно-дуоденальной связ- 
кой. Печеночно-желудочная связка располагается меж- 
ду малой кривизной желудка и воротами печени. Об- 
ласть малого сальника хорошо визуализируется при 
ультразвуковом исследовании и имеет важное значение 
как место обнаружения регионарных метастазов рака 
желудка и пенетрации язв. Сверху и слева дно желудка, 
кардиальная часть и тело прилежат к диафрагме и к рас- 
положенным над ней сердцу и левому легкому. Дно же- 
лудка помещается в куполе левой половины диафрагмы, 
несколько латерально и дорсально от места, где на диа- 



фрагме лежит сердце. При вертикальном положении па- 
циента в области дна имеется газовый пузырь, затруд- 
няющий ультразвуковое исследование данной области. 
В положении на левом боку желудок передвигается вле- 
во, газ скапливается в выходном отделе, а область дна и 
верхней трети тела желудка становятся доступны эхо- 
графии. При умеренном наполнении желудка квадрат- 
ная доля печени соприкасается с привратником. Справа 
к этой части желудка, а также к начальной части двенад- 
цатиперстной кишки прилегает желчный пузырь. При пу- 
стом желудке привратник перемещается ближе к сред- 
ней линии, при значительном наполнении удаляется от 
нее на 6-7 см. Нижние отделы передней стенки желудка 
прилежат к левой реберной дуге и передней стенке жи- 
вота. Слева, позади дна и тела желудка, находится селе- 
зенка. Большую кривизну желудка и селезенку связыва- 
ет желудочно-селезеночная связка. Позади желудка, от- 
деленные полостью сальниковой сумки, сверху вниз 
располагаются; верхний полюс левой почки с надпочеч- 
ником, чревный ствол и его ветви, аорта, поджелудоч- 
ная железа, брыжейка поперечной ободочной кишки. 
У людей гиперстенической конституции даже в горизон- 
тальном положении исследуемого желудок располага- 
ется выше; у астеников и в вертикальном положении - 
проецируется ниже. В случаях, когда идентификация 
желудка затруднительна, обследуемому дают выпить 
несколько глотков воды, поступление которой в желудок 
сопровождается вихревым движением. Большая кри- 
визна при среднем наполнении желудка и положении 
пациента стоя располагается примерно на уровне пупка 
или на 1-2 см ниже. Снизу от желудка лежит поперечная 
ободочная кишка и ее брыжейка, слева и снизу - левый 
изгиб ободочной кишки. Желудочно-ободочная связка, 
расположенная между большой кривизной желудка и 
поперечной ободочной кишкой, является верхней час- 
тью большого сальника и доступна ультразвуковому ис- 
следованию, хотя при этом четко обозначить границы 
связки нельзя. Ультразвуковое исследование области 
желудочно-ободочной связки целесообразно проводить 
при раке желудка для выявления регионарных метаста- 
зов. При сильно наполненном желудке поперечная обо- 
дочная кишка смещается вниз, при пустом - может под- 
ниматься вверх. В исключительных случаях, при силь- 
ном наполнении каловыми массами или газами, попе- 
речная ободочная кишка или петля сигмовидной кишки 
может смещаться вверх и, оттесняя желудок, подходить 
к нижнему краю печени, что исключает адекватное ульт- 
развуковое исследование желудка. Желудок снабжают 
кровью артерии, которые берут начало от чревного 
ствола и его ветвей. По малой кривизне идут две арте- 
рии: слева из чревного ствола левая желудочная арте- 
рия и справа из собственно печеночной артерии правая 
желудочная артерия. Артерии малой кривизны анасто- 
мозируют между собой. На большой кривизне имеются: 
правая желудочно-сальниковая артерия из желудочно- 
дуоденальной артерии, которая берет начало из общей 
печеночной артерии; левая желудочно-сальниковая ар- 
терия - из селезеночной артерии; короткие желудочные 
артерии - из селезеночной артерии. Артерии большой 
кривизны, анастомозируя между собой, образуют на 
большой кривизне артериальное кольцо. Вены желудка 
проходят рядом с артериями и впадают в ветви, являю- 
щиеся притоками воротной вены. Регионарные лимфати- 
ческие узлы расположены вдоль малой и большой кри- 
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визны, а также вдоль левой желудочной, общей печеноч- 
ной, селезеночной и чревной артерий. Регионарные лим- 
фатические узлы желудка в норме не визуализируются. 

Стенка желудка состоит из слизистой, мышечной и 
серозной оболочек и подслизистой основы. Слизистая 
оболочка является самой внутренней, покрыта однослой- 
ным цилиндрическим эпителием, на котором находится 
слой мукоидного секрета. В состав слизистой оболочки 
входят собственный слой из рыхлой соединительной тка- 
ни и мышечная пластинка. Слизистая оболочка образует 
складки, которые вдоль малой кривизны имеют продоль- 
ное направление, а в области дна и тела - поперечное, 
косое и продольное. Мышечная оболочка образована 
тремя слоями гладких мышц. Серозная оболочка образу- 
ет наружный покров желудка. В норме натощак в полости 
желудка имеется небольшое количество желудочного со- 
ка и слизи, что эхографически обычно не определяется. 

Кардиальная часть желудка и абдоминальная часть 
пищевода могут быть визуализированы при ультразву- 
ковом исследовании эпигастральной области как при 
горизонтальном, так и при вертикальном положении об- 
следуемого (рис. 5). Кардиоэзофагеальная область на 
поперечном сечении визуализируется как эхонегатив- 
ная циркулярная структура с эхогенной центральной ча- 
стью [3]. Эхографическая картина других отделов же- 
лудка в значительной степени зависит от методики ис- 
следования. В отличие от рентгеновского изображения 
контрастированного желудка, позволяющего сразу уви- 
деть его форму и размеры, при двумерном ультразвуко- 
вом исследовании осуществляется визуализация толь- 
ко поперечных или продольных сечений в сагиттальной 
или поперечной плоскости, в то время как получение 
фронтальных сечений технически затруднено. 

Натощак у здорового человека незаполненный желу- 
док на поперечном сечении визуализируется как оваль- 
ная структура с гипоэхогенным ободком и эхогенным 
просветом (рис. 6). Анэхогенная (гипоэхогенная) пери- 
ферия соответствует стенке желудка, эхогенный центр - 
складкам слизистой оболочки и содержимому. Иногда 
при компрессии просвет может выглядеть гипоэхоген- 
ным (за счет желудочного сока) с эхогенными включени- 
ями. Таким образом, можно увидеть три слоя: внутрен- 
ний (эхогенный), средний (анэхогенный), наружный 
(эхогенный). Газ дает акустическую тень и эффект ре- 
верберации. При использовании современной высоко- 
разрешающей ультразвуковой аппаратуры иногда уда- 
ется визуализировать пятислойную структуру стенки не- 
заполненного жидкостью желудка. Особое внимание 
при эхографии желудка уделяют состоянию его стенок, 
их толщине и равномерности. Толщина стенок желудка у 
здоровых лиц равномерная, не превышает 5 мм, диа- 
метр привратника составляет 20-25 мм. 

Иная картина наблюдается при наполнении желудка 
жидкостью (рис. 7). Можно составить представление о 
форме желудка, наличии складок, оценить перистальти- 
ку, эвакуаторную способность и структуру стенки орга- 
на. В области кардиальной части и верхней трети тела 
желудка обычно не удается различить пятислойную 
структуру стенки. В области нижней трети тела и в ант- 
ральном отделе хорошо визуализируется пятислойная 
структура стенки (рис. 8, 9) со следующим расположе- 
нием слоев: первый со стороны полости желудка внут- 
ренний слой (эхогенный) соответствует границе «жид- 
кость-стенка желудка» и поверхности слизистой обо- 




Рис. 5. Абдоминальная часть пищевода (стрелки). Косое ска- 
нирование вдоль реберной дуги в эпигастральной области. 




Рис. 6. Антральный отдел желудка (стрелки) здорового обсле- 
дуемого натощак. Продольное (сагиттальное) сканирование. 




Рис. 7. Тот же пациент. Антральный отдел желудка (стрелки) 
после приема жидкости. 



лочки; второй слой (гипоэхогенный) - слизистая обо- 
лочка с собственной мышечной пластинкой; третий слой 
(эхогенный) - подслизистый; четвертый слой (гипоэхо- 
генный) соответствует мышечной оболочке; пятый (эхо- 
генный) - серозной оболочке и границе «сероза-окру- 
жающая ткань» [4, 5]. Отдельные авторы оценивают пя- 
тый слой стенки желудка как соответствующий только 
переходу «стенка желудка-окружающие ткани» [6, 7], 
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Рис. 8. Нижняя треть тела желудка. Определяется слоистая 
структура стенки желудка. Косое сканирование. 




Рис. 9. Тот же пациент. Передняя стенка нижней трети тела 
желудка. 1 - граница «жидкость-стенка желудка» и поверх- 
ность слизистой оболочки; 2 - слизистая оболочка с собствен- 
ной мышечной пластинкой; 3 - подслизистый слой; 4 - мы- 
шечная оболочка; 5 - серозная оболочка и граница «серо- 
за-окружающая ткань». 




Рис. 10. Верхняя треть тела желудка. Сканирование перпен- 
дикулярно оси желудка. Стрелками указаны складки слизис- 
той оболочки. 

Д ру Гие _ как сформированный за счет субсерозного и 
серозного слоя [8, 9]. В области дна, проксимальной и 
средней трети тела желудка можно обнаружить складки 
слизистой оболочки (рис. 10). Толщина стенки желудка 



составляет в антральном отделе 3-4 мм, в области пи- 
лорического канала - до 5 мм. Пальпация, соответст- 
венно проекции желудка, является безболезненной. 
В антральном отделе хорошо прослеживаются пери- 
стальтические волны. Обычно наблюдается три волны в 
1 мин с интервалом 18-21 с. Скорость волн составляет 
2-2,5 мм/с, амплитуда - около 20-70%, хотя крайние 
значения амплитуды могут быть весьма вариабельны. 
Опорожнение желудка после приема внутрь 500 мл фи- 
зиологического раствора или воды осуществляется че- 
рез 20-45 мин. Период полувыведения 500 мл физиоло- 
гического раствора (25-35°С) составляет у здоровых 
людей около 1 5 мин (8-22 мин). Примерно у 25% здоро- 
вых обследуемых наблюдается редкий незначительно 
выраженный дуоденогастральный рефлюкс. В случае 
использования методики цветового допплеровского 
картирования для диагностики дуоденогастрального 
рефлюкса частота его обнаружения составляет у здоро- 
вых около 60% [10]. При прохождении перистальтичес- 
кой волны через антральный отдел на поперечной эхо- 
грамме наблюдается концентрическое сужение просве- 
та желудка, на продольной эхограмме - перистальтиче- 
ская волна, распространяющаяся в дистальном 
направлении к привратнику. Визуализация пилоричес- 
кого канала затруднена, так как его просвет можно уви- 
деть во время прохождения перистальтической волны. 
Четкие ориентиры разграничения пилорического канала 
желудка и луковицы двенадцатиперстной кишки на эхо- 
грамме отсутствуют. 

1.2. Технология исследования желудка 

Успешность ультразвукового исследования желудка 
прежде всего определяется тщательным соблюдением 
определенных методических приемов. Используются 
следующие варианты методики эхографии: без напол- 
нения желудка и с его наполнением жидкостью. Подго- 
товка пациента в обоих случаях предполагает проведе- 
ние эхографии натощак (через 8-10 ч после приема пи- 
щи). При наличии метеоризма у больного желательно 
исключение из рациона в течение двух-трех дней ово- 
щей, фруктов, черного хлеба и молочных продуктов, 
иногда - прием ферментных препаратов типа панкреа- 
тина, фестала и т.п. Достаточно эффективно при метео- 
ризме применение перед диагностическим исследовани- 
ем симетикона, эспумизана и др. При исследовании же- 
лудка в естественном состоянии (без заполнения жидко- 
стью) можно определить его положение, наличие в нем 
содержимого натощак, охарактеризовать состояние сте- 
нок. Проведение пальпации под ультразвуковым контро- 
лем позволяет определить место проекции желудка на 
переднюю брюшную стенку и выявить места наибольшей 
болезненности и зон, вызвавших подозрение при иссле- 
довании. 

Трансабдоминальное исследование желудка в есте- 
ственных условиях проводят в положении обследуемого 
лежа на спине, на правом и левом боку и с поворотами, 
а также в вертикальном положении (сидя или стоя). Для 
получения изображения желудка осуществляют множе- 
ственные поперечные, косые и продольные сечения в 
эпигастральной и околопупочной областях, в левом под- 
реберье. При исследовании желудка необходимо по- 
мнить, что изучаемый отдел должен располагаться пер- 
пендикулярно ходу ультразвукового луча и быть свободен 
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от газового пузыря (последний всегда располагается в 
вышележащей части желудка и мешает визуализации). 

Для ориентации в топографии желудка необходимо 
иметь в виду, что малая кривизна располагается справа 
и сверху, ближе к печени и области малого сальника. 
Большая кривизна образует левую и нижнюю границы 
желудка (в области верхней трети близко прилегая к се- 
лезенке, а снизу располагаясь на 2 см выше линии пуп- 
ка). Большая и малая кривизна лучше визуализируются 
в косых и боковых проекциях. Передняя стенка желудка 
выявляется ближе к датчику, задняя - дальше от него и 
прилежит к передней поверхности поджелудочной же- 
лезы. При изучении задней стенки желудка можно про- 
водить дозированную компрессию путем давления дат- 
чиком на переднюю брюшную стенку; степень компрес- 
сии определяется индивидуально в процессе исследо- 
вания (как при рентгенологическом исследовании). 

Если в желудке натощак имеется жидкость, то его 
можно спутать с другими содержащими жидкость обра- 
зованиями: кистой поджелудочной железы и кистами 
других органов, желчным пузырем, петлей кишки, за- 
полненной жидкостью, особенно в области селезеноч- 
ного изгиба и т.д. В целях дифференциальной диагнос- 
тики проводят добавочно продольные и косые сечения в 
эпигастрии, стремясь получить изображение по длин- 
ной оси, исследуют больного в разных положениях. Для 
желудка характерны: удлиненная грушевидная форма 
при косом сечении в эпигастрии параллельно правой 
реберной дуге; периодическое появление перистальти- 
ческой волны; возникновение мелких непостоянных 
включений в анэхогенной полости при перемене поло- 
жения тела больного вследствие перемещения газового 
пузыря желудка; увеличение видимой полости и появле- 
ние в ней вихревого движения жидкости и пузырьков га- 
за при введении в желудок жидкости. Минимальное ко- 
личество жидкости, которое определяется в желудке 
при эхографии, по нашим данным составляет 40 мл. 

Если исследование желудка начинают с выявления 
привратника, то в положении больного лежа на спине 
проводят продольные сечения в эпигастрии по средин- 
ной линии и справа от нее (можно при глубоком вдохе). 
Под нижним краем печени определяют поперечное сече- 
ние привратника в виде гипо- или анэхогенного кольца, 
окаймляющего центральную часть, с отражениями высо- 
кой интенсивности. Периферическое кольцо соответст- 
вует стенке желудка (более за счет мышечного слоя), 
центральная часть - складкам слизистой и содержимо- 
му. В процессе исследования изображение периодичес- 
ки видоизменяется, можно наблюдать перемещение со- 
держимого. Во время прохождения перистальтической 
волны задняя по отношению к датчику стенка (часть 
кольца) исчезает изображение напоминает подковку; за 
содержимым следует ультразвуковая тень, ревербера- 
ция. Положение привратника достаточно изменчиво. 
У людей нормостенического телосложения он не выхо- 
дит за правую среднеключичную линию, располагаясь 
выше пупка; в положении больного стоя - опускается на 
2-4 см. Детальному осмотру привратника, антрального 
отдела и тела желудка помогает расположение больного 
на правом боку и с полуоборотом. Исследование данных 
отделов продолжают также в положении сидя и стоя (ког- 
да газовый пузырь поднимается в свод желудка). 

Вышележащие отделы желудка можно осмотреть, 
получая его поперечные сечения при постепенном про- 



движении датчика от привратника левее и вверх до 
верхнего отдела желудка, исследованию которого ме- 
шает мечевидный отросток и левая реберная дуга. Для 
лучшей ориентации необходимо расположить датчик в 
эпигастральной области наклонно под левой реберной 
дугой и выявить абдоминальный отдел пищевода в виде 
округлой или овоидной структуры, которая располагает- 
ся под левой долей печени, кпереди от аорты, а также 
обнаружить пищеводно-желудочный переход в виде 
крючка или клюва слева от аорты. Осмотр пищевода и 
верхнего отдела желудка может также быть началом ис- 
следования желудка. При совершении качательных дви- 
жений датчиком в этой плоскости в поле зрения попада- 
ют кардиальный, субкардиальный отдел и свод желудка. 
Для осмотра верхнего отдела желудка можно также по- 
вернуть больного на левый бок на 30°-45° или перевес- 
ти в положение сидя или стоя и осуществлять сечения 
параллельно реберным дугам. 

Для получения изображения желудка подлинной оси 
переводят датчик в косое положение (совершают им ве- 
ерные движения, не упуская из вида поперечного сече- 
ния). Датчик продвигают вдоль оси желудка, осуществ- 
ляя одновременно качательные движения для охвата 
всего объема органа. Складки желудка визуализируют- 
ся в 70% случаев в области антрального отдела и тела в 
виде равномерных узких, эхогенных, волнистых полос, 
расстояние между которыми не превышает 5 мм; складки 
слизистой верхнего отдела желудка у здоровых людей 
образуют сложные переплетения. Необходима также ви- 
зуализация всех отделов желудка в косых сечениях. 

Особое внимание при эхографии желудка уделяют 
состоянию его стенок, равномерности их толщины (у 
здоровых лиц толщина равномерная, не превышает 
5 мм). В отличие от неизмененного желудка, когда вид- 
на узкая периферическая часть и более широкий эхо- 
генный центр, при той или иной патологии с вовлечени- 
ем в процесс стенки желудка вышеописанные пропор- 
ции нарушаются. Анэхогенная периферическая часть 
становится широкой, а эхогенная центральная часть 
становится или кажется относительно небольшой. Эту 
картину в литературе обозначают как симптом «коль- 
ца», «мишени», «кокарды», «псевдопочки» и т.д. Более 
целесообразно обозначать это состояние как симптом 
«поражения полого органа» (ППО) [11], так как данные 
изменения являются характерными для поражения всех 
полых органов желудочно-кишечного тракта (пищево- 
да, желудка, тонкой и толстой кишки). Особенностью 
симптома ППО, отличающей его от вида паренхиматоз- 
ных органов, является возможность наблюдать движе- 
ние и перемещение содержимого внутри изображения 
органа. 

С целью увеличения точности диагностики различ- 
ных заболеваний желудка при выявлении симптома ППО 
производят измерения: 1 ) максимальной толщины стен- 
ки пораженного участка; 2) наружного диаметра желуд- 
ка на участке с максимальной толщиной стенки; 3) наи- 
меньшего расстояния (величины просвета) между стен- 
ками желудка в области максимальной толщины стенки; 
4) протяженности процесса по органу; 5) так называе- 
мого «коэффициента изображения» (КИ), отражающего 
диспропорции в ультразвуковом изображении поражен- 
ного участка желудка и определяемого как отношение 
максимальной толщины стенки к величине просвета 
между стенками (рис. 1 1 ). 
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Кроме того, в процессе исследования учитывают 
форму изображения пораженного участка: его симмет- 
ричность; равномерность толщины стенки; степень эхо- 
генности и равномерность отражений от стенки; форму 
и симметричность расположения центральной части, 
наличие фрагментации ее изображения и перемещение 
содержимого; состояние наружного контура; подвиж- 
ность при дыхании, перемене положения тела, пальпа- 
ции; наличие болезненности в области пораженного 
сегмента. 

Для исследования желудка с наполнением его жид- 
костью соблюдаются вышеизложенные правила по под- 
готовке пациента. При изучении состояния стенки же- 
лудка и отсутствии необходимости определения его мо- 
торно-эвакуаторной функции перед исследованием 
целесообразно назначить бускопан или аэрон для ос- 
лабления перистальтических движений, нередко затруд- 
няющих детальную визуализацию патологических изме- 
нений слоев стенки желудка. Первым этапом ультразву- 
кового исследования является изучение желудка нато- 
щак. Затем обследуемый должен выпить 500-1000 мл 
жидкости. Обычно достаточно приема 500 мл, однако 
при высоком (дно, кардиальный отдел , верхняя треть те- 
ла желудка) расположении патологического изменения 
целесообразен прием 1000-1500 мл жидкости. Темпе- 
ратура жидкости около 25-35°С, прием лучше осуще- 
ствлять небольшими глотками или через соломинку, од- 
нако не растягивать во времени, В качестве используе- 
мой жидкости при исследовании структуры стенки же- 
лудка может быть также кипяченая вода, 0,3-0,5%-ный 
раствор лимонной кислоты и любая другая деаэриро- 
ванная жидкость. В указанных жидкостях деаэрация до- 
стигается кипячением. Если применять водопроводную 
воду, то из-за наличия в ней мельчайших эхогенных пу- 
зырьков газа заполненная жидкостью полость желудка 
будет выглядеть эхогенной, а исследование задней 
стенки желудка будет затруднено вследствие рассеива- 
ния ультразвуковых волн. После приема деаэрирован- 
ной жидкости первые 2-4 мин в полости желудка также 
наблюдается наличие множественных эхогенных вклю- 
чений в жидкости, однако затем она становится акусти- 
чески прозрачной. После приема жидкости иеследова- 




Рис. 1 1 . Ультразвуковые параметры симптома поражения по- 
лого органа, а - наружный диаметр, измеренный в области 
максимальной толщины стенки, б - протяженность процесса 
по органу, в - максимальная толщина стенки пораженного уча- 
стка желудочно-кишечного тракта, г - наименьшее расстояние 
(величина просвета) между стенками в области максимальной 
толщины стенки, в/г - КИ (коэффициент изображения). 



ние тела, антрального и пилорического отделов желудка 
осуществляют при положении пациента сидя или стоя. 
Продольное сканирование эпигастральной или пупоч- 
ной области позволяет обнаружить заполненный жидко- 
стью антральный отдел желудка. Затем, располагая дат- 
чик перпендикулярно и продольно оси желудка, необхо- 
димо оценить форму и расположение желудка. К этому 
времени жидкость в полости желудка становится про- 
зрачной, и можно приступать к изучению структуры 
стенки желудка, последовательно продвигая датчик 
дистально к привратнику и проксимально ко дну желуд- 
ка, получая продольные, поперечные и косые срезы же- 
лудка. Измерение толщины стенки желудка и ее слоев 
осуществляется при расположении датчика перпенди- 
кулярно стенке желудка. Особое внимание следует об- 
ращать на малую кривизну антрального отдела и тела 
желудка, где наиболее вероятна локализация язв и рака. 
Наиболее трудны для визуализации дно, верхняя треть 
тела и, особенно, верхняя треть большой кривизны тела 
желудка. В таких случаях исследование дна желудка 
следует проводить из области левого подреберья, а так- 
же межреберного доступа сканированием по передней 
и средней акеилярным линиям слева при положении па- 
циента вертикально или лежа на боку. Примерно у 5% 
больных исследование дна и проксимальной части же- 
лудка вызывает значительные технические трудности 
из-за анатомических особенностей пациентов. Кроме 
того, около 5% случаев ультразвукового исследования 
желудка являются неинформативными в результате не- 
удовлетворительного качества изображения стенки же- 
лудка, рассеивания ультразвуковых волн в результате 
ожирения пациента, большого количества эхогенных 
включений в полости желудка, быстрого опорожнения 
желудка и т.д. Изучение резецированного желудка после 
операций типа Бильрот-1 весьма затруднено, так как 
происходит очень быстрая эвакуация жидкости из же- 
лудка. 

Целенаправленное изучение моторно-эвакуаторной 
функции желудка имеет методические особенности. 
В случае определения моторно-эвакуаторной функции 
желудка обследуемый должен выпить 500 мл физиоло- 
гического раствора, так как нормативы отработаны для 
такого конкретного варианта методики. В настоящее 
время имеются различные способы ультразвукового ко- 
личественного определения эвакуаторной функции же- 
лудка, причем сопоставление результатов с параллель- 
ным определением желудочной эвакуации сцинтигра- 
фическим методом доказывает очень тесную корреля- 
цию результатов [12-21]. Для определения периода 
полувыведения содержимого желудка сразу после при- 
ема 500 мл физиологического раствора измеряют пло- 
щадь поперечного сечения антрального отдела в наибо- 
лее широкой части (51), площадь поперечного сечения 
тела желудка (82) и высоту стояния столба жидкости те- 
ла желудка (И), как указано на схеме (рис. 12). Вычисля- 
ют показатель объема желудка (не объем!) по формуле 
Ѵ п = а(БіЛ + 5 2 п Ііп/И 0 ), где а - коэффициент размернос- 
ти, равный 1 ед. измерения, п - номер измерения, И 0 ~ Ь 
при первом измерении. Измерения повторяют с интер- 
валом 10 мин. Время, через которое показатель объема 
уменьшится в два раза по сравнению с исходной вели- 
чиной, полученной при первой серии измерений, явля- 
ется величиной периода полувыведения содержимого 
желудка. Последний показатель определяют планимет- 
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рически, строя соответствующую кривую опорожнения, 
или математически, с соответствующей программной 
поддержкой. Программное обеспечение ультразвуково- 
го исследования моторно-эвакуаторной функции же- 
лудка и детальное описание методики можно получить 
на сайте ѵ\лллл/.ѵісіаг.ги. 

Описанный вариант определения периода полувы- 
ведения содержимого желудка, разработанный на осно- 
ве методики Р. Тутрпег еі аі. [16], позволяет получить 
величины, очень тесно коррелирующие с результатами, 
установленными при параллельном использовании 
сцинтиграфического метода (г = 0,946) [20]. Период по- 
лувыведения содержимого желудка является основным 
показателем моторно-эвакуаторной функции желудка, 
на котором основывается ультразвуковая диагностика 
эвакуаторных нарушений желудка, особенно на их ран- 
них стадиях, однако ультразвуковым методом можно оп- 
ределять также другие показатели моторики желудка 
[22-25]. Определение частоты перистальтических волн 
осуществляется путем регистрации их количества за 
фиксированный промежуток времени (60-180 с). Ско- 
рость перистальтических волн вычисляется после реги- 
страции времени прохождения перистальтической вол- 
ной установленных на экране меток стандартного рас- 
стояния (20 или 30 мм). Амплитуда перистальтических 
волн измеряется в абсолютных значениях (мм) или в 
процентах по формуле: А = [(□ - гі)/Р] х 100%, где А - 
амплитуда перистальтики, Р - средний диаметр попе- 
речного сечения средней трети антрального отдела же- 
лудка при его расслаблении, о 1 - тот же диаметр при 
прохождении через место измерения перистальтичес- 
кой волны. Оценка количественных показателей пери- 
стальтических волн должна осуществляться не ранее 
чем через 2-3 мин после приема жидкости. Количест- 
венные характеристики частоты, скорости и амплитуды 
перистальтических волн имеют второстепенное значе- 
ние в практической гастроэнтерологии для диагностики 
моторно-эвакуаторных нарушений. 

Для выявления дуоденогастрального рефлюкса по- 
сле приема жидкости осуществляют продольное скани- 
рование пилороантральной области. Заброс щелочного 
дуоденального содержимого в кислую среду желудка 
вызывает взрывообразное появление эхогенного обла- 
ка за счет образования пузырьков газа (рис. 13). Воз- 
можно использование цветового допплеровского карти- 
рования для определения ретроградного движения со- 
держимого в пилороантральном отделе [10]. Недоста- 
ток ультразвуковой диагностики дуоденогастрального 
рефлюкса заключается в трудности регистрации ре- 
зультата данного нарушения моторики, что вызывает 
необходимость фиксации момента рефлюкса, т.е. тре- 
буется непрерывный осмотр пилороантральной области 
не менее 5-10 мин. 

В случае исследования структуры стенки и моторно- 
эвакуаторной функции желудка применяют датчик 
3,5 МГц, лучше конвексный. Для детальной визуализа- 
ции стенки желудка необходимо использовать датчик 
частотой 5-7,5 МГц; иногда, особенно при исследова- 
нии передней стенки желудка, высокое качество изоб- 
ражения достигается при использовании датчика часто- 
той 1 0 МГц. Секторный или конвексный датчик с неболь- 
шой площадью рабочей поверхности предпочтительны 
при исследовании дна и проксимальной трети тела же- 
лудка. В значительной степени качество получаемого 
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Рис. 12. Схема определения эвакуаторной функции желудка. 
Измеряется площадь поперечного сечения антрального отдела 
(31 ), тела желудка (52), высота стояния столба жидкости (п). 




Рис. 13. Дуоденогастральный рефлюкс. Продольное скани- 
рование пилороантральной области полости желудка (1). а - 
рефлюкс отсутствует, б - регистрируется рефлюкс - мелкие 
эхогенные включения (пузырьки газа), движущиеся ретро- 
градно (направление указано стрелкой). 



изображения, а также возможность детального иссле- 
дования слоев стенки желудка и точность диагностики 
зависят от технического совершенства используемой 
ультразвуковой диагностической аппаратуры. 

1 .3. Общие принципы ультразвукового 
исследования желудка 

При проведении исследования желудка целесооб- 
разно оценивать эхографические характеристики в оп- 
ределенной последовательности, что уменьшает воз- 
можность диагностических ошибок. 

1. Оценка расположения и состояния желудка 
натощак - особенно важно сопоставить количество со- 
держимого желудка и состояние его стенок с имеющи- 
мися нормативами, учитывая индивидуальные особен- 
ности пациента. 

2. Оценка формы желудка после его наполнения 
жидкостью - для выявления нормальных вариантов 
формы желудка, зависящей от конституциональных осо- 
бенностей обследуемого, а также патологического из- 
менения формы (например, каскадный желудок). 
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3. Оценка болезненности желудка при пальпа- 
ции - важная информация для клинициста, особенно в 
случаях проведения дифференциальной диагностики 
хронического холецистита и антрального гастрита. 

4. Изучение перистальтических волн, эвакуации 
содержимого желудка - для оценки моторно-эвакуа- 
торной функции желудка, т.е. определение амплитуды 
перистальтики, частоты и скорости волн, периода полу- 
выведения содержимого желудка. 

5. Оценка состояния стенки желудка - определе- 
ние толщины и структуры слоев стенки желудка: выявле- 
ние опухолевого (доброкачественные и злокачествен- 
ные) и неопухолевого (хроническая язва, эрозии, ги- 
гантский гипертрофический гастрит, варикозное расши- 
рение вен желудка, отек стенки желудка и пр.) поражения 
стенки желудка; определение возможности получения 
информативного изображения стенки желудка. 

6. Оценка обнаруженного патологического из- 
менения в желудочной стенке (локализация, фор- 
ма, контуры, размеры, структура, распространен- 
ность в слоях стенки, взаимоотношения патологи- 
ческого изменения с окружающими органами и тка- 
нями) - выявление эхографической симптоматологии 
различной опухолевой и неопухолевой патологии для 
последующего дифференциального диагноза и оценки 
важных особенностей патологического процесса (на- 
пример, наличие пенетрации язвы, распространенность 
рака желудка по протяженности и послойно в глубину 
стенки желудка). 

7. Оценка состояния регионарных лимфатичес- 
ких узлов желудка - выявление увеличенных регионар- 
ных лимфатических углов, определение их структуры, 
формы, длины, толщины, отношения толщины к длине, 
расстояния от ближайшего края опухоли в случае рака 
желудка. 

8. Оценка результатов ультразвукового исследо- 
вания возможных отдаленных метастазов злокаче- 
ственной опухоли желудка - выявление при раке же- 
лудка патологически увеличенных лимфатических уз- 
лов, метастазы в которые расцениваются как отдален- 
ные, а также анализ по данным эхографии состояния 
печени, селезенки, яичников, надпочечников, брюшины, 
дугласова пространства и пр. 

9. Оценка влияния внутрижелудочного содержи- 
мого, окружающих органов и структур на состояние 




Рис. 14. Гигантский гипертрофический гастрит. Исследова- 
ние желудка натощак, а - продольное сечение, б - поперечное 
сечение. 1 - утолщенные стенки, 2 - полость желудка. 



изображения желудка - определение возможного ис- 
кажения эхографической картины желудка (артефакты), 

10. Проведение дифференциальной диагности- 
ки выявленных изменений с учетом данных анамнеза, 
клинических, лабораторных, инструментальных и других 
методов исследования. 

11. Использование данных современных мето- 
дик исследования для получения дополнительной 
диагностической информации - проведение цвето- 
вого допплеровского исследования в различных режи- 
мах (при наличии соответствующего технического осна- 
щения). 

12. Анализ диагностической ситуации для выра- 
ботки рекомендаций по тактике последующего об- 
следования - при недостаточной определенности вы- 
явленных изменений, а также при отсутствии положи- 
тельных результатов гастробиопсии и наличии каких-ли- 
бо эхографических или других данных, не позволяющих 
исключить злокачественное поражение желудка, назна- 
чение проведения повторной или расширенной гастро- 
биопсии, динамического наблюдения и пр. 

13. Проведение в необходимых случаях динами- 
ческого наблюдения за состоянием желудка - при 
оценке репарации хронических язв желудка, верифици- 
рованных при гистологическом исследовании гастроби- 
оптатов; при подозрении на рак желудка в случаях недо- 
статочной определенности выявленных изменений при 
условии отрицательных результатов многократно повто- 
ренной гастробиопсии; при мониторинге доброкачест- 
венных опухолей (полипы, лейомиомы) в случае отказа 
от оперативного лечения; при изучении динамики мо- 
торно-эвакуаторной функции желудка в процессе кон- 
сервативного лечения. 

14. Сопоставление результатов эхографии с 
данными эндоскопических и радиологических ис- 
следований, а также с результатами выполнения 
хирургических вмешательств и последующих гис- 
тологических исследований препарата - если тако- 
вые вмешательства и исследования были выполнены в 
ближайшем и отдаленном катамнезе. 

2. УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА 
НЕОПУХОЛЕВОГО ПОРАЖЕНИЯ 
ЖЕЛУДКА 

2.1 . Ультразвуковая диагностика 
хронического гастрита 

Ультразвуковая диагностика хронического гастрита с 
помощью имеющегося в настоящее время оборудова- 
ния не может быть окончательной. Клинический диагноз 
хронического гастрита предполагает обязательную гис- 
тологическую верификацию. Врач, проводящий ультра- 
звуковое исследование, должен оценить болезненность 
желудка при пальпации под контролем ультразвукового 
изображения, особенно дистального отдела желудка, 
что полезно для дифференциальной диагностики с хо- 
лециститом. Разумеется, данный симптом неспецифи- 
чен. Имеются исключения при хроническом гастрите, 
когда при ультразвуковом исследовании можно объек- 
тивно визуализировать некоторые структурные изме- 
нения. При гигантском гипертрофическом гастрите 
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Рис. 15. Желудок при гигантском гипертрофическом гастри- 
те. Регистрируются утолщенные увеличенные складки (стрел- 
ки), выступающие в просвет полости желудка. 



(болезнь Менетрие) во время исследования без запол- 
нения желудка жидкостью над пораженным отделом 
удается выявить симптом ППО, обусловленный значи- 
тельным и неравномерным утолщением стенок желудка 
(рис. 14). После приема жидкости определяются 
(рис. 15) увеличенные складки стенки желудка за счет 
гипертрофии слизистого и подслизистого слоев [26]. 
В случаях полных эрозий (приподнятых эрозий, папулез- 
ной гастропатии, папул), а также при наличии множест- 
венных эрозий визуализируется локальное или более 
продолженное утолщение слизистой оболочки стенки 
желудка в виде возвышений с эхогенным дефектом на 
поверхности (рис. 16, 17). Такое образование требует 
детального эндоскопического исследования и динами- 
ческого ультразвукового наблюдения, так как подобным 
образом может выглядеть ранний рак желудка. Другие 
варианты эрозий желудка обычно не определяются, ино- 
гда удается визуализировать дефект слизистой и эхоген- 
ные фибриновые нити в месте эрозии. Врач ультразвуко- 
вой диагностики должен помнить, что, согласно совре- 
менным требованиям, для постановки диагноза хрони- 
ческого гастрита наряду с клиническими данными 
необходимо эндоскопическое исследование с осуще- 
ствлением гастробиопсии в различных отделах желудка. 

2.2. Ультразвуковая диагностика 
хронических язв желудка 

Морфологическим субстратом язвенной болезни 
желудка в период обострения заболевания является 
хроническая язва, вокруг которой располагается отгра- 
ничивающий язвенный дефект инфильтративный воспа- 
лительный вал, обуславливающий утолщение стенки 
желудка. Благодаря этому при исследовании натощак 
над пораженным отделом желудка можно выявить симп- 
том ППО [11, 27-30]. При наличии неосложненной язвы 
желудка симптом ППО (рис. 18) обычно имеет правиль- 
ную форму, симметричный вид, небольшой диаметр (в 
среднем 27 мм), умеренное утолщение стенки (в сред- 
нем 10,5 мм) соответственно расположению язвы и ин- 
фильтративного вала. Центральная часть изображения, 
отражающая полость желудка, как правило не сужена и 
не фрагментирована. Ультразвуковые параметры протя- 
женности процесса превышают размеры язвенного де- 



271 




Рис. 16. Исследование натощак. Косое сечение в эпигаст- 
ральной области. 1 - печень, 2 - поджелудочная железа, 3 - 
тело желудка (видны неизмененные стенки), 4 - выходной от- 
дел желудка, 5 - неравномерно утолщенные стенки. 



фекта, измеряемые при эндоскопическом и рентгеноло- 
гическом исследовании, так как ультразвуковые изме- 
рения включают не только зону деструкции, но и зону 
перифокального воспаления и склероза тканей. При 
прицельной пальпации под эхографическим контролем 




Рис. 17. Полная эрозия дистальной части антрального отдела 
желудка. Отмечается локальное утолщение слизистой оболоч- 
ки желудка с неровной внутренней поверхностью (стрелки). 




Рис. 18. Симптом ППО при локализации язвы в пилорическом 
канале. 1 - утолщенные стенки, 2 - просвет пилорического ка- 
нала. 
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Рис. 1 9. Хроническая язва желудка, расположенная на задней 
стенке антрального отдела. Определяется язвенный дефект 
(1), заполненный эхогенным содержимым, околоязвенная ги- 
поэхогенная воспалительная инфильтрация (2) и полость же- 
лудка (3), заполненного жидкостью. 




Рис 20. Хроническая язва желудка, расположенная на малой 
кривизне тела (тип 1 ). 1 - язвенный дефект, 2 - гипоэхогенная 
околоязвенная инфильтрация. 





Рис. 21 . Хроническая язва желудка больших размеров (тип 3). 
Стрелкой указан язвенный дефект. 

соответственно проекции симптома ППО в большинстве 
случаев определяется место выраженной пальпаторной 
болезненности, а у части больных - умеренное напряже- 
ние мышц брюшного пресса. Кроме того, при язвенной 
болезни при исследовании натощак можно выявить на- 



Глава б 

личие жидкого содержимого, что может быть связано с 
характерной для данной категории больных гиперсекре- 
цией желудка. При выявлении у больных язвенной бо- 
лезнью содержимого натощак необходимо также иметь 
в виду возможность наличия спазма или стеноза при- 
вратника и дуоденогастрального рефлюкса. 

После заполнения желудка жидкостью возможна бо- 
лее достоверная ультразвуковая диагностика хроничес- 
ких язв. Ультразвуковая симптоматология хронических 
язв желудка включает два основных симптома: язвенный 
дефект (ниша) и околоязвенное инфильтративное утол- 
щение стенки желудка (рис. 19) [27, 31-33]. Низкоэхо- 
генная область вокруг язвы на эхограмме соответствует 
воспалительному валу [28]. Язвенный дефект обычно за- 
полнен эхогенным содержимым, отражающим наличие 
фибриноидно-некротического детрита, грануляционной 
ткани и микропузырьков газа [34, 35]. В некоторых случа- 
ях, чаще при больших язвах, язвенный дефект бывает 
свободный, только его поверхность покрыта тонким эхо- 
генным слоем фибрина. Размеры язвенного дефекта 
соответствуют размерам язвы при эндоскопии, если из- 
мерение диаметра проводилось в том же направлении, 
по которому прошла плоскость сканирования. Следует 
учитывать, что при значительном объеме воздуха в же- 
лудке происходит расправление стенки и раздвигание 
краев язвы, поэтому размеры язвы при эндоскопии мо- 
гут оказаться больше, чем по данным эхографии. При 
расположении язвы на передней и задней стенках же- 
лудка возможно измерение продольного и поперечного 
диаметров язвы. Хронические язвы чаще располагают- 
ся на малой кривизне антрального отдела, средней и 
нижней трети тела желудка, где, как и на большой кри- 
визне, на двухмерной эхограмме можно измерить диа- 
метр язвы только по плоскости сканирования, проходя- 
щей обычно перпендикулярно продольной оси желудка. 
Околоязвенное инфильтративное утолщение выглядит 
всегда гипоэхогенным, размеры инфильтрации зависят 
от стадии хронической язвы, размеров язвы и индивиду- 
альных особенностей течения заболевания. В острой 
стадии (стадия острых и плоских краев язвы) площадь 
инфильтрации на эхограмме у большинства больных со- 
ставляет около 400-1200 мм 2 , максимальная толщина - 
8-15 мм, протяженность - 60-120 мм; в стадии репара- 
ции - 100-400 мм 2 , 4-10 мм, 30-70 мм соответственно. 
Наибольшая толщина околоязвенной инфильтрации оп- 
ределяется в центральной части, вблизи язвы, а к пери- 
ферии толщина уменьшается. В типичных случаях пери- 
ферический край околоязвенной инфильтрации имеет 
острую форму - симптом «серпа» (рис. 20). Инфильтра- 
ция вблизи язвы не дифференцируется послойно, пред- 
ставляется однородной. В периферической части ин- 
фильтративного утолщения слои стенки желудка обычно 
удается разграничить, причем наблюдается утолщение 
преимущественно подслизистого слоя. В зависимости 
от локализации и особенностей течения заболевания 
хроническая язва желудка может иметь различные эхо- 
графические типы, которые указаны в табл. 1 с учетом 
частоты их встречаемости. 

Тип 1 , классический (рис. 20), встречается наиболее 
часто (82,3%) и характерен для язв, полностью или пре- 
имущественно располагающихся на малой кривизне те- 
ла, угла и антрального отдела желудка. Язва может 
иметь различные размеры, но площадь язвенного де- 
фекта в 3-8 раз меньше площади околоязвенной ин- 
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Таблица 1 . Эхографические типы хронических язв желудка, выявляемые при заполнении желудка жидкостью 



Тип 



Характеристика 



Классический 
тип для хрониче- 
ских язв малой 
кривизны 
желудка 



Частота 
язв, % 



Приподнятый 
тип, характер- 
ный для хрони- 
ческих язв 
передней 
и задней стенок 



Глубокая язва 

больших 

размеров 



82,3 



5,1 



4,2 



Схема 






фильтрации, которая имеет острый периферический 
край; нередко отмечаются типичные для хронических 
язв лимфатические узлы около общей печеночной арте- 
рии. Околоязвенная инфильтрация не выступает в про- 
свет желудка, а примерно соответствует экстраполиро- 
ванной кривой в виде дуги от непораженных участков 
стенки желудка. Тип 2 (рис. 19), приподнятый, характе- 
рен для язв передней и задней стенок желудка, реже - 
для язв большой кривизны. По эхографической картине 
напоминает тип 1 - периферический край околоязвен- 
ной инфильтрации острый, площадь инфильтрации зна- 
чительно превосходит площадь язвы на эхограммах, но 
инфильтрация выступает в просвет желудка. Тип 3 
(рис. 21), глубокий, встречается при глубоких язвах 
больших размеров, расположенных в кардиальном от- 
деле, по малой кривизне тела, угла и антрального отде- 
ла. Характерные особенности; язва размерами более 
20 мм с дном, расположенным на уровне серозной обо- 
лочки или на 1-2 мм выше ее, глубина язвы не менее 
10 мм, протяженность околоязвенной инфильтрации 
небольшая, площадь околоязвенной инфильтрации 
обычно не превышает трехкратной величины площади 
язвенного дефекта. При этом типе язв в 75% случаев об- 
наруживаются регионарные лимфатические узлы, рас- 
положенные перигастрально и/или в малом сальнике, 
нередко - около общей печеночной артерии. Тип 4 
(рис. 22), опухолеподобный, возможен при пенетрирую- 
щих язвах, редко - при непенетрирующих язвах. За ис- 
ключением закругленного периферического края эхо- 
графическая картина соответствует типу 1 или 2. Непе- 
нетрирующие язвы типа 4 обычно асимметричны: один 
периферический край может быть острый, другой - за- 
кругленный. В случае пенетрации при данном типе 
вблизи язв обнаруживаются перигастральные лимфати- 
ческие узлы, а также лимфатические узлы в малом саль- 



Тип 



Характеристика 



Опухолеподобный 
тип при каллезной 
и (или) пенетри- 
рующей язве 



Частота 
язв. % 



3,3 



Циркулярный 
тип (привратник) 



Прочие 



Рубец хроничес- 
кой язвы 



2,3 



2,8 





частота не 
подсчиты- 
валась 




нике и, если язва расположена на малой кривизне тела 
и антрального отдела желудка, около общей печеночной 
артерии. Тип 5, циркулярный (рис. 18), наблюдается при 
исследовании натощак, при заполнении желудка, как 
правило обнаруживается редко, обычно при язвах пило- 
рического канала. Циркулярный тип характеризуется 
низкоэхогенной околоязвенной инфильтрацией. При 
ультразвуковом исследовании натощак всегда опреде- 
ляется «симптом пораженного полого органа». На попе- 
речных эхограммах привратника инфильтрация обычно 
асимметричная, с максимальным утолщением в непо- 
средственной близости от язвы и минимальной толщи- 
ной в месте, диаметрально противоположном локализа- 
ции язвы. Тип 6 хронических язв - атипичный, включает 
различные комбинации описанных вариантов, неопре- 




Рис. 22. Хроническая язва желудка, расположенная на малой 
кривизне нижней трети тела (тип 4). Часть околоязвенной ин- 
фильтрации, расположенной на задней стенке желудка, имеет 
опухолеподобный вид (стрелки). 
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Рис. 23. Рубец хронической язвы желудка (тип 7) - гипоэхо- 
генная полоска на месте зарубцевавшейся язвы (стрелки). 
Стадия красного рубца. 




Рис. 24. Лимфатический узел, расположенный около общей 
печеночной артерии, у пациента с обострением язвенной бо- 
лезни желудка. Продольное сканирование. 1 - общая печеноч- 
ная артерия, 2 - лимфатический узел, 3 - поджелудочная же- 
леза. 




Рис. 25. Пенетрация язвы, расположенной на малой кривизне 
нижней трети тела желудка. Высокоэхогенное дно пенетриру- 
ющей язвы (стрелка). 1 - полость желудка, 2 - кратер язвы, 3 - 
инфильтративный вал. 

деленные, промежуточные, а также формы, не соответ- 
ствующие типам 1-5. Тип 7 - рубец хронической язвы 
(рис. 23). Обычно обнаруживается в стадии красного 
рубца в виде тонкой (2-4 мм) гипоэхогенной полоски 



протяженностью 10-50 мм (в зависимости от исходных 
размеров язвы). Визуализируется обычно после зажив- 
ления язв больших размеров. Наличие рядом располо- 
женных перигастральных лимфатических узлов или 
лимфатических узлов малого сальника нехарактерно. 

При хронических язвах желудка, особенно при лока- 
лизации их на малой кривизне тела, в антральном и пило- 
рическом отделах, обычно увеличиваются регионарные 
лимфатические узлы желудка, расположенные около об- 
щей печеночной артерии (рис. 24). На вертикальных сре- 
зах длина этих лимфатических узлов доходит до 
20-30 мм, толщина - до 6-10 мм, но отношение толщи- 
ны к длине при неосложненных язвах не превышает 0,6 
при длине узла до 1 2 мм и 0,5 - при длине более 12 мм. 

Важное значение имеет возможность оценки глубины 
язвы и диагностика пенетрации язвы. Пенетрация язвы 
диагностируется в том случае, если ее дно находится 
кнаружи от экстраполированного наружного контура 
стенки желудка (рис. 25). Локализация дна язвы позволя- 
ет определить на эхограмме смежный орган или структу- 
ру, куда происходит пенетрация. Пенетрационный канал 
выглядит эхогенным, вокруг него определяется гипоэхо- 
генная зона, соответствующая воспалительной инфильт- 
рации. При цветовом допплеровском картировании и 
энергетическом допплере в ряде случаев удается опре- 
делить вблизи дна язвы сосуды желудка, что позволяет в 
какой-то степени оценить опасность желудочного крово- 
течения, пенетрация язвы характеризуется существен- 
ным увеличением регионарных лимфатических узлов со- 
ответствующей области желудка, особенно расположен- 
ных рядом с язвой вдоль малой или большой кривизны. 
При подозрении на перфорацию стенки желудка жид- 
кость внутрь больному не дается. Необходим осмотр 
брюшной полости, выявление свободной жидкости, ко- 
торая может присутствовать в небольшом количестве. 
Требуется также обратить внимание на наличие газа в 
брюшной полости, который при вертикальном положе- 
нии больного находится между печенью и диафрагмой; 
печень при этом визуализируется частично [36, 37]. 

Бесспорным преимуществом ультразвукового ис- 
следования хронических язв желудка является возмож- 
ность неинвазивной, сколь угодно частой оценки про- 
цесса их репарации [38]. По мере стихания обострения 
и рубцевания язвы при исследовании желудка натощак 
наблюдается уменьшение диаметра симптома ППО, 
толщины стенки желудка и протяженности процесса по 
органу. Однако и после рубцевания язвы у части боль- 
ных можно выявить умеренное утолщение стенки желуд- 
ка, что может быть связано как с Рубцовыми изменения- 
ми, так и с тем, что воспалительные и регенераторные 
процессы не всегда идут параллельно. По мере рубце- 
вания язвы и даже после образования видимого рубца 
патологический процесс в стенке желудка остается и 
может наблюдаться в течение нескольких недель. В то 
же время видимое отсутствие положительной динамики 
ультразвуковых показателей или их увеличение на фоне 
стихающего обострения и рубцевания язвы насторажи- 
вает в отношении злокачественной природы заболева- 
ния. Проводя ультразвуковое исследование с заполне- 
нием желудка жидкостью, можно зарегистрировать по 
мере заживления язвы уменьшение глубины и размеров 
язвенного дефекта, заполнение его эхогенным содер- 
жимым, уменьшение размеров околоязвенной инфильт- 
рации (рис. 26, 27). Округлая форма язвы меняется на 
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продолговатую или щелевидную. При формировании 
красного и белого рубца язвенный дефект на эхограм- 
мах не визуализируется. Нередко выявляется тонкая по- 
лоска инфильтрации, сохраняющаяся несколько меся- 
цев, после чего в данном месте могут быть выявлены ло- 
кальные нарушения слоистой структуры стенки желудка. 
Величина регионарных лимфатических узлов (хотя и с 
опозданием) также несколько уменьшается по сравне- 
нию с репарацией язвенного дефекта. 

Кроме изучения состояния желудка при язвенной бо- 
лезни при проведении ультразвукового исследования 
необходимо обследовать другие органы, так как сопут- 
ствующая патология оказывает влияние на течение за- 
болевания и его прогноз. 

2.3. Ультразвуковая диагностика 

моторно-эвакуаторных нарушений 
желудка 

Нарушения моторно-эвакуаторной функции желуд- 
ка, диагностируемые при ультразвуковом исследова- 
нии, включают ускоренную и замедленную эвакуацию. 
Возможна также диагностика дуоденогастрального ре- 
флюкса [39]. Ускоренная эвакуация содержимого же- 
лудка (период полувыведения менее 8 мин при исполь- 
зовании 500 мл физиологического раствора) встречает- 
ся редко, наблюдается при неосложненной язвенной 
болезни двенадцатиперстной кишки при снижении то- 
нуса привратника и увеличении амплитуды перисталь- 
тики. Замедленная эвакуация (период полувыведения 
более 22 мин при использовании 500 мл физиологичес- 
кого раствора) может быть как при наличии пилородуо- 
денального стеноза, так и при его отсутствии. В случае 
отсутствия пилородуоденального стеноза замедление 
эвакуации возможно в результате различных причин: 
спазм привратника, резко выраженная околоязвенная 
инфильтрация в случае локализации язвы в пилоробуль- 
барной зоне, снижение желудочной перистальтической 
и тонической активности при язвенной болезни желуд- 
ка, сахарный диабет с периферической вегетативной 
полинейропатией и пр. После приема спазмолитиков 
пилороспазм устраняется и эвакуация ускоряется; уско- 
рение особенно существенно, если продолжают регист- 
рироваться перистальтические волны. 

При компенсированном пилородуоденальном 
стенозе эхографическая картина желудка натощак су- 
щественно не отличается от таковой у больных язвенной 
болезнью желудка или двенадцатиперстной кишки без 
стеноза [40]. После приема жидкости можно опреде- 
лить деформацию, утолщение стенки и величину про- 
света в месте сужения пилоробульбарной зоны. Иссле- 
дование моторно-эвакуаторной функции желудка выяв- 
ляет высокоамплитудную, ускоренную перистальтику с 
удлиненным периодом полувыведения содержимого 
желудка (от 20 до 35 мин). При формирующемся ком- 
пенсированном пилородуоденальном стенозе период 
полувыведения может быть в пределах нормы, однако 
перистальтические волны желудка имеют значительно 
увеличенную амплитуду. Для исключения ложноположи- 
тельной диагностики пилородуоденального стеноза в 
случаях пилороспазма требуется провести фармаколо- 
гическую пробу со спазмолитиками, когда при устране- 
нии пилороспазма период полувыведения нормализу- 
ется или существенно уменьшается. 




Рис. 26. Хроническая язва желудка в острой стадии (стадия 
острых краев по данным эндоскопии). 1 - язвенный дефект, 
2 - околоязвенная воспалительная инфильтрация. 




Рис. 27. Тот же пациент через 4 нед. Хроническая язва желуд- 
ка в стадии репарации. Отмечается значительное уменьшение 
размеров язвы (стрелка) и околоязвенной инфильтрации. Че- 
рез 2 нед выявлено рубцевание язвы. 




Рис. 28. Желудок больного субкомпенсированным пилородуо- 
денальным стенозом. Натощак желудок содержит жидкость. 
Продольное сканирование. Стрелкой указана полость желудка. 



Во всех случаях субкомпенсированного пилороду- 
оденального стеноза при эхографии натощак выявля- 
ется увеличенный желудок, содержащий жидкость, ино- 
гда с примесью небольшого количества остатков пищи 
(рис. 28). Вертикальный размер сагиттального сечения 
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Рис. 29. Желудок (стрелки) больного декомпенсированным 
пилоростенозом. Натощак в желудке содержится большое ко- 
личество жидкости (1 ) и остатков пищи (2). 3 - симптом ППО : 
свидетельствующий о наличии злокачественной опухоли. 



антральнои части желудка на эхограммах не превышает 
8—1 0 см. При продвижении порции жидкости или пищи в 
месте сужения пилоробульбарной зоны можно измерить 
максимальную величину просвета, которая составляет 
примерно 5-10 мм. Эхографически определяемый мы- 
шечный слой стенки желудка при субкомпенсированном 
пилородуоденальном стенозе язвенной этиологии утол- 
щается до 3-5 мм (в норме 1-2 мм). Перистальтические 
волны чаще высокоамплитудные, с увеличенной скоро- 
стью. Эвакуаторная функция желудка при субкомпенси- 
рованном пилородуоденальном стенозе значительно за- 
медлена: период полувыведения больше 35 мин. 

Наиболее простым вариантом для ультразвуковой 
диагностики является декомпенсированный пилоро- 
дуоденальный стеноз, когда натощак во всех случаях 
хорошо визуализируется значительно увеличенный в 
объеме гипотоничный желудок, содержащий значитель- 
ное количество жидкости и остатков пищи (рис. 29). Пе- 
ристальтика обычно отсутствует или возникает периоди- 
чески. В случаях преходящей декомпенсации имевшего- 
ся ранее компенсированного или субкомпенсированно- 
го стеноза в результате обострения язвенной болезни 
желудка или двенадцатиперстной кишки перистальтика 
является высокоамплитудной, а стенка желудка выгля- 
дит утолщенной, особенно в месте околоязвенной ин- 
фильтрации. Определять эвакуаторную функцию желуд- 
ка по периоду полувыведения после приема физиологи- 
ческого раствора при декомпенсированном пилородуо- 
денальном стенозе нецелесообразно. У больных с 
декомпенсированным пилородуоденальным стенозом 
эхографически регистрируемая эхогенная линия про- 
света привратника в наиболее узком месте составляет 
3-5 мм или не визуализируется. Стенка привратника вы- 
глядит утолщенной, особенно при раке пилорического 
отдела желудка. При опухолевом инфильтративном по- 
ражении антрального отдела желудка на значительной 
площади эхографическая картина гастростаза может со- 
ответствовать декомпенсированному стенозу; рентгено- 
скопическое и эндоскопическое исследования также об- 
наружат в желудке большое количество содержимого с 
остатками пищи натощак, а проходимость пилоробуль- 
барной зоны эндоскопом может быть нормальной. Учет 
околоязвенного воспалительного компонента стенози- 
рования пилоробульбарной зоны и функционального пи- 



лороспазма необходим для правильной оценки состоя- 
ния компенсации пилородуоденального стеноза. При 
динамическом наблюдении обширная воспалительная 
околоязвенная инфильтрация стенки привратника 
уменьшается в процессе успешной консервативной про- 
тивоязвенной терапии, причем выраженность степени 
пилородуоденального стеноза при этом также становит- 
ся меньше. Повторные исследования моторно-эвакуа- 
торной функции желудка после курса адекватного кон- 
сервативного лечения выявляют существенное улучше- 
ние эвакуации. Ультразвуковое исследование позволяет 
установить наличие пилородуоденального стеноза, вы- 
делить степень компенсации, субкомпенсации и деком- 
пенсации патологического процесса, различить пилоро- 
спазм, оценить при динамическом наблюдении вклад 
преходящей околоязвенной воспалительной инфильтра- 
ции в нарушение опорожнения желудка, с довольно вы- 
сокой точностью оценить вероятность опухолевого ха- 
рактера пилородуоденального стеноза. 

Пилоростеноз новорожденных имеет достаточно 
четко определенные эхографические симптомы: увели- 
чение объема полости желудка, который при отсутствии 
рвоты не опорожняется даже через несколько часов по- 
сле кормления; удлинение пилорического канала и 
утолщение его стенок, уменьшение просвета пилориче- 
ского канала. На поперечных срезах привратника опре- 
деляется симптом ППО. Важное значение имеет иден- 
тификация мышечной природы утолщения стенки. На 
продольном срезе визуализируется утолщенный гипо- 
эхогенный мышечный слой привратника, переходящий в 
тонкий мышечный слой антрального отдела желудка и 
двенадцатиперстной кишки. Длина утолщенной мышеч- 
ной части привратника составляет более 14 мм, толщи- 
на мышечной стенки - более 4 мм, общий диаметр при- 
вратника - более 15 мм [41,42]. 

3. УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА 
ОПУХОЛЕВОГО ПОРАЖЕНИЯ ЖЕЛУДКА 

3.1 . Ультразвуковая диагностика добро- 
качественных опухолей желудка 

В клинической практике наиболее часто встречаю- 
щимися доброкачественными опухолями желудка явля- 
ются полипы и лейомиомы. Полипы желудка выявля- 
ются при эхографии как выступающие в просвет полос- 
ти желудка, стойко сохраняющиеся локальные образо- 
вания слизистой оболочки [43]. Форма полипов на 
эхограммах весьма разнообразна: сферическая, полу- 
сферическая, стебельчатая, неправильная типа цветной 
капусты и проч. При ультразвуковом исследовании мож- 
но различить наличие и длину ножки полипа, поверх- 
ность полипа (ровная, неровная, гладкая, бугристая). 
Установленные при ультразвуковом исследовании раз- 
меры, форма и характер поверхности полипов, как пра- 
вило, соответствуют данным эндоскопии. Эхография 
желудка после эндоскопической полипэктомии позво- 
ляет выявить размеры и форму остаточной части поли- 
па, если таковая имеется. Эхогенность полипов может 
быть различной. Низкоэхогенные полипы с ровной по- 
верхностью чаще оказываются при морфологическом 
исследовании гиперпластическими {рис. 30), а эхоген- 
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Рис. 30. Гиперпластический полип большой кривизны ант- 
рального отдела желудка. 1 - полость желудка, 2 - полип. 




Рис. 31. Аденоматозный полип, расположенный на задней 
стенке антрального отдела желудка. 1 - полость желудка, 2 - 
полип. 




Рис. 33. Лейомиома задней стенки антрального отдела тела 
желудка. В центральной части поверхности лейомиомы визуа- 
лизируются слизистый и подслизистый слои стенки желудка, 
отграничивающие от его полости опухоль. 1 - полость желуд- 
ка. 2 - лейомиома. 



ные, неправильной формы, с неровной поверхностью 
(рис. 31) - аденоматозного типа. Важной особенностью 
полипов, позволяющей дифференцировать их от скла- 
док слизистой оболочки желудка, является устойчивое 
определение полипов как локальных образований при 
перпендикулярных эхографических плоскостях сечений. 
Воспроизводимость регистрации пристеночного обра- 
зования желудка в определенном месте, несмотря на 
измененние положения тела больного, а при необходи- 
мости - и при повторном исследовании, позволяет ис- 
ключить артефакты (кусочки пищи, лекарственных пре- 
паратов, слизи, пузырьки газа и т.д.). Почти все полипы 
на ножке дают своеобразную картину, которую можно 
обозначить как симптом «языка пламени», или симптом 
«мячика пинг-понга», в зависимости от формы полипа. 
Сущность этого симптома заключается в том, что визуа- 
лизируемый полип как бы «прыгает», находится в посто- 
янном движении, ограниченном длиной ножки. Симптом 
«языка пламени» сохраняется при задержке дыхания па- 




Рис. 32. Лейомиома желудка. В гипоэхогенном мышечном 
слое передней стенки тела желудка определяется овальная 
опухоль (лейомиома), отграниченная от полости желудка пе- 
реходным эхогенным слоем, гипоэхогенным (собственная 
пластинка слизистой) и эхогенным (подслизистый слой). 1 - 
полость желудка, 2 - лейомиома. 




Рис. 34. Лейомиома, расположенная в области большой кри- 
визны и передней стенки тела желудка. От полости желудка ( 1 ) 
опухоль (2) отграничена слизистым и подслизистым слоями. 
Гистологически верифицированная лейомиома в данном слу- 
чае имеет признаки, характерные для лейомиосаркомы: непра- 
вильная форма опухоли, неоднородная структура, неровная 
изъязвленная поверхность слизистой оболочки над опухолью. 
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Рис. 35. Лейомиома передней стенки желудка (стрелки), а - исследование натощак, б-г - исследование по мере заполнения же- 
лудка жидкостью, д - желудок, заполненный жидкостью; лейомиома передней стенки, исходящая из мышечного слоя: 1 - поверх- 
ность слизистой оболочки, 2 - собственная пластинка слизистой, 3 - подслизистый слой, 4 - мышечный слой, 5 - сероза, 6 - лейо- 
миома. е - тот же пациент; рентгенограмма желудка: видлейомиомы (стрелки) при тугом заполнении. 



полипов регионарные лимфатические узлы желудка не 
увеличиваются. Нередко возникает необходимость эхо- 
графической дифференциальной диагностики полипов 
полусферической формы или сферической формы на 
широком основании с лейомиомами. Дифференциаль- 
ная диагностика в данном случае не вызывает затрудне- 
ний: при лейомиомах округлое низкоэхогѳнное обра- 
зование исходит из мышечного слоя, отграничено от по- 
лости желудка эхогенным подслизистым слоем, низко- 
эхогенным слизистым и эхогенным переходным слоем 
(рис, 32, 33), в то время как полип расположен в низко- 
эхогенном слизистом слое и отграничен от полости 
желудка только эхогенным переходным слоем. Иногда 
над поверхностью лейомиомы определяется эрозиро- 
ванная или изъязвленная слизистая оболочка. В нетипич- 
ных случаях лейомиома имеет на эхограмме неправиль- 
ную форму, неоднородную структуру, подобно лейомио- 
саркоме (рис. 34). Ультразвуковое исследование являет- 
ся методом выбора при эндоскопическом обнаружении 
« подол изистого образования», которое обычно оказыва- 
ется подслизистой опухолью (лейомиомой, реже - лей- 
омиосаркомой и др.) (рис. 35, 36). Редко локальное ва- 
рикозное расширение вен желудка при портальной ги- 
лертензии у больных циррозом печени имитирует под- 
слизистое образование, однако ультразвуковое 
исследование в таких случаях позволяет уточнить при- 
чину обнаруженного при эндоскопии выбухания стенки 
желудка (рис. 37). Гемангиома желудка имеет на эхо- 



циента. Возникновение этого признака, вероятно, свя- 
зано с движением жидкости внутри желудка в результа- 
те перистальтики, а также с пульсацией сердца и аорты. 
При рентгенографическом исследовании желудка по- 
добный симптом не наблюдается, скорее всего из-за 
высокой вязкости бариевой взвеси. Минимально воз- 
можный для эхографического обнаружения размер по- 
липа желудка - 3-4 мм. При отсутствии малигнизации 




Рис. 36. Небольшая лейомиома желудка (указана маркера- 
ми). Желудок заполнен жидкостью, а - продольное сечение, 
б - косое сечение. 
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Рис. 39. Симптом ППО (исследование без заполнения желудка жидкостью), а - желудок в спокойном состоянии, б - желудок в пе- 
риод перистальтики (симптом ППО обозначен маркерами). 



грамме сетчатое строение (рис. 38) и хорошо верифи- 
цируется при фиброгастроскопическом исследовании. 

3.2. Ультразвуковая диагностика злока- 
чественных опухолей желудка 

Эхографическая симптоматика опухолевого пораже- 
ния желудка весьма многообразна и определяется ста- 
дией процесса и вариантом (формой) заболевания. При 
исследовании натощак при ультразвуковом исследова- 
нии выявляется симптом ППО, над областью проекции 
которого на передней брюшной стенке, как правило, от- 
мечается место пальпаторной болезненности или чувст- 
вительности (рис. 39-48). Симптом ППО при злокачест- 
венных опухолях крайне редко имеет правильную гео- 
метрическую форму: он отличается большим наружным 
диаметром (в среднем около 36 мм) и значительно вы- 
раженной периферической частью, отражающей нерав- 
номерное утолщение стенки (в среднем около 18 мм). 
Характер утолщения стенки непостоянен и зависит от 
частичного или циркулярного распространения опухо- 
левой инфильтрации [27, 28, 44]. Центральная часть 
изображения, отражающая полость желудка, в боль- 
шинстве случаев сужена, имеет звездчатую или иного 



вида неправильную форму; более чем у половины ис- 
следуемых удается наблюдать перемещение в полости 
желудка содержимого. Протяженность процесса по 




Рис. 40. Поперечное сечение пораженного опухолью сегмен- 
та желудка, а - симптом ППО (обозначен маркерами) при ис- 
следовании натощак, б - тот же сегмент при заполнении же- 
лудка жидкостью. 1 - стенки, 2 - полость желудка. 
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Таблица 2. Эхографические типы рака желудка, выяв- 
ляемые при заполнении желудка жидкостью 



Тип 


Характеристика 


частота, 

% 


Схема 


1 


Циркулярный тип 


21,8 




(о) 


2 


Локально инфильтра- 
тивный тип, с нечет- 
ким коаем эндосЬит- 
ным ростом 


■ — I — 

5,5 


о 


3 


Инфильтративно 
выступающий тип, 
с закругленным 
краем, небольшой 
толщины 


I и, У 




4 


Полуциркулярный 
тип, с закруглен- 
ным краем, значи- 
тельной толщины 


30,3 






5 


Язвоподобный тип, 
с закругленным 
периферическим 
краем 


10,3 






6 


Язвоподобный тип 
с острым или не- 
определенным кра- 
ем й глубокой язвой 
больших размеров 


• 

I 1 ,о 








7 


Г-)ппяивный тип 


0,6 






8 


Плоский выступаю- 
щий тип 


4,3 






9 


Полиповидный тип 


3,6 




10 


Прочие 


1,2 







стенке желудка также отличается большой вариабель- 
ностью, колеблется от 20 до 120 мм, составляя в сред- 
нем около 65 мм. 

После приема жидкости возможно более информа- 
тивное ультразвуковое исследование опухолевого пора- 
жения стенки желудка. Результаты анализа эхограмм 
желудка и окружающих тканей у больных раком желудка 
позволили выделить 10 основных эхографических типов 
рака желудка (табл. 2). 

Тип 1 - циркулярный, один из наиболее часто встре- 
чающихся (21,8%). Характеризуется наличием цирку- 
лярной низкоэхогенной опухолевой инфильтрации стен- 
ки при поперечном сканировании желудка (рис. 49). Ти- 
пичен для поздних стадий рака желудка, может быть с 
неизъязвленной слизистой или (чаще) с изъязвленной 
или эрозированной поверхностью. Протяженность цир- 
кулярной инфильтрации бывает различная, может охва- 
тывать часть какого-то отдела или весь желудок, толщи- 
на инфильтрации доходит до 25 мм. При ультразвуковом 
исследовании желудка натощак у больных раком желуд- 
ка типа 1 визуализируется симптом ППО с циркулярным 
утолщением стенок; при других типах - чаще с асиммет- 
ричным их утолщением. Тип 2 - без четкого края опухо- 
левой инфильтрации, которая имеет преимущественно 
эндофитный характер (рис, 50). Толщина опухолевой ин- 
фильтрации обычно не превосходит 6 мм, распростра- 
ненность составляет 40-60 мм. Встречается редко 
(5,5%), чаще при ІІ-ІІІ стадии заболевания. Слизистая 
обычно без изъязвлений, реже - с изъязвлениями или 
эрозированием поверхности. По общепринятым макро- 
скопическим классификациям соответствует инфильт- 
ративной форме рака, обычно диффузному варианту. 
Тип 3-е закругленным краем (рис, 51 , 52), относитель- 
но небольшой толщины (до 6 мм), различной протяжен- 
ности (30-80 мм). Наблюдается, как правило, при Ц-Ш 
стадии заболевания и представляет собой промежуточ- 
ный вариант изъязвленной и инфильтративной форм. 
Тип 4-е закругленным краем, значительной толщины 
(7-20 мм), протяженностью 30-80 мм и более. Нередко 
имеет полуциркулярный вид на поперечных сечениях 
желудка. Встречается часто, обычно при 1 1 — IX/ стадиях 
заболевания. Слизистая, как правило, изъязвлена, ино- 
гда изъязвление имеет значительную площадь. Типы 2, 3 
и 4 рака желудка предшествуют формированию типа 1 . 
Тип 5 - язвоподобный, с закругленным периферическим 
краем опухолевой инфильтрации и обязательным нали- 
чием в центре опухоли небольшой язвы размерами до 
10 мм, обычно неглубокой. Протяженность опухолевой 
околоязвенной инфильтрации на эхограммах составля- 
ет 30-60 мм, толщина - около 10 мм. Данный тип харак- 
терен для раннего рака, возможен при II стадии, редко 
наблюдается при III и IV стадиях. В случае раннего рака 
тип 5 соответствует III типу по классификации Японско- 
го общества гастроэнтерологической эндоскопии [45]. 
При эндоскопическом и макроскопическом исследова- 
ниях язва имеет вид каллезной, иногда - обычной язвы 
(рис. 53). По общепринятым макроскопическим класси- 
фикациям соответствует раку-язве и малигнизирован- 
ной язве. Тип 6 - язвоподобный, с острым или неопре- 
деленным периферическим краем и большой глубокой 
язвой, встречается обычно при ІІ-ІѴ стадиях (рис. 54). 
Протяженность околоязвенной опухолевой инфильтра- 
ции, включая язву, составляет 50-80 мм, толщина ин- 
фильтрации - около 15 мм, диаметр язвы - более 10 мм, 




Рис. 41 . Серия эхограмм поперечного сечения пораженного 
ки (полость желудка обозначена маркерами). 




Рис. 42. Продольное сечение желудка при исследовании на- 
тощак - симптом ППО при поражении опухолью. 1 - утолщен- 
ные стенки, 2 - суженная полость желудка, 3 - поджелудочная 
железа. 



дно язвы почти достигает серозной оболочки. Макро- 
скопические характеристики соответствуют типу 5. 
Тип 7 - эрозивный, без существенного утолщения стен- 
ки желудка (рис. 55). Проявляется отсутствием слизис- 
того слоя на эхограммах в месте поражения стенки же- 
лудка. Возможно незначительное валоподобное утол- 
щение периферического края эрозии. Встречается ред- 
ко, обычно при раннем раке желудка, соответствует типу 
Ис по классификации Японского общества гастроэнте- 
рологической эндоскопии. Тип 8 - плоский выступаю- 
щий (рис. 56). Представляет собой ограниченный, экзо- 
фитно выступающий в просвет желудка участок гипо- 
эхогенной инфильтрации с плоской поверхностью. 
Встречается относительно редко. Примерно в половине 
случаев опухоль находится в пределах слизистой обо- 
лочки желудка. При раннем раке соответствует типу На 
по классификации Японского общества гастроэнтеро- 
логической эндоскопии. Протяженность опухоли обычно 
составляет 30-50 мм, толщина - около 10 мм. Соответ- 
ствует плоскому бляшковидному раку. Тип 9 - полипо- 
видный (рис. 57). Характеризуется экзофитно выпячи- 
вающейся в просвет желудка опухолью различных раз- 
меров (10-200 мм) с изъязвлением поверхности или без 
такового. При наличии ножки полипа в месте ее распо- 
ложения отмечается утолщение стенки желудка. Встре- 



сегмента желудка по мере заполнения жидкостью: 1 - стен- 




Рис. 43. Распространенный рак желудка. Исследование нато- 
щак. Продольное и поперечное сечение желудка (симптом 
ППО). 1 - утолщенные стенки, 2 - суженная полость желудка. 



чается на различных стадиях заболевания. При раннем 
раке соответствует типу I по классификации Японского 
общества гастроэнтерологической эндоскопии. В ка- 
честве полиповидной формы проходит в различных 




Рис. 44. Скирр желудка. Продольное и поперечное сечение 
желудка (симптом ППО). 1 - утолщенные стенки, 2 - ригидная 
полость желудка, которая не расширяется при дальнейшем 
введении жидкости. 
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Глава б 




Рис. 45. Рак желудка, а - поперечное сечение в эпигастрии. 1 - печень, 2 - поджелудочная железа, 3 - симптом ППО, указываю- 
щий на наличие изменений в верхнем отделе желудка (при гастроскопии - инфильтративная форма рака желудка), б - морфоло- 
гическое исследование - перстневидноклеточный рак. 

- 




Рис. 46, Желудок, а, б - продольное и поперечное сечения (симптом ППО (обозначен маркерами) - исследование натощак). 1 - 
утолщенные, инфильтрированные опухолью стенки желудка, 2 - суженная полость, 3 - асцит (канцероматоз брюшины), в - тот же 
пациент; рентгенограмма желудка. 




Рис. 47. Сочетание язвы и лимфосаркомы желудка. Исследование натощак, а - косое сечение в эпигастрии слева: симптом ППО 
(стрелки), указывающий на утолщение стенок (1 ) в области тела желудка (больной 38 лет наблюдался по поводу длительно неруб- 
цующейся язвы желудка; при гастроскопии в области тела желудка определялась язва; при многократном проведении биопсии из 
краев язвы данных за злокачественный рост получено не было). 2 - печень, б - тот же пациент; гистологическое исследование ре- 
зецированного желудка: вблизи язвы наблюдается шаровидное образование (стрелки) - лимфосаркома желудка, локализованная 
в подслизистом слое; в слизистой оболочке при микроскопическом и электронномикроскопическом исследованиях элементов 
опухоли не выявлено. 



Ультразвуковая диагностика заболвва/ шіі желудка 



283 




Рис 48 Серия эхограмм больной, наблюдавшейся по поводу язвенной болезни желудка (при гастроскопии за 2 дня до ультразву- 
кового исследования выявлен рубец на месте бывшей язвы, расположенный в теле по задней стенке желудка). Продольное сече- 
ние в эпигастральной области правее средней линии. 1 - нижний край печени, 2 - гипоэхогенное образование неправильной фор- 
мы 3 - полость желудка, а - исследование натощак, б-г - исследование с постепенным заполнением желудка жидкостью; стано- 
вится заметной принадлежность выявленного образования к задней стенке желудка (при морфологическом исследовании препа- 
рата, взятого при повторной гастроскопии в области рубца, обнаружены клетки аденокарциномы). 




Рис. 49. Желудок больного раком тела и антрального отдела 
желудка (тип 1). Сагиттальное сканирование. Определяется 
симптом ППО - эхогенная центральная часть (1) и гипоэхоген- 
ная стенка (2), контур с выростами - опухоль. 



Рис. 50. Рак желудка. Гипоэхогенная опухоль (1) имеет нечет- 
кий контур (тип 2). В периферической части опухоли убеди- 
тельно определяется утолщение преимущественно слизисто- 
го слоя стенки желудка (2), 3 - полость желудка. 




Рис. 51 . Рак желудка (тип 3). Опухоль (1) небольшой толщины 
с закругленным краем (2) расположена на передней стенке те- 
ла и антрального отдела желудка, 3 - полость желудка. 

макроскопических классификациях рака желудка. Тип 1 0 - 
прочие. Включает редко встречающиеся, необычные 
типы рака желудка. В частности в 1 ,2% случаев наблю- 



Рис. 52. Тот же пациент. Рак желудка. Закругленный перифе- 
рический край опухоли. 

дался вариант экзофитного роста опухоли не в полость 
желудка, а кнаружи, в брюшную полость. По мере накоп- 
ления опыта ультразвукового исследования желудка ва- 
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Рис. 53. Рак желудка. В области передней стенки и малой 
кривизны антрального отдела определяется опухоль (1 ) с изъ- 
язвлением (2) в центре (тип 5). Периферический край опухоли 
закругленный, нависающий (стрелки), 3 - полость желудка. 

рианты данного типа могут расширяться. Четкого соот- 
ветствия эхографичѳских вариантов типа 1 0 с варианта» 
ми по общепринятым классификациям рака желудка не 
имеется. 




Рис. 54. Рак желудка - вариант изъязвления больших разме- 
ров (тип 6). 1 - язвенный дефект, 2 - инфильтрация стенки, 3 - 
полость желудка, 4 - печень. 




Рис. 56. Рак желудка - опухоль (стрелки) на задней стенке ан- 
трального отдела имеет плоский выступающий вид (тип 8) и 
расположена в пределах слизистого слоя стенки желудка. 



Естественно, что наибольший интерес представляет 
диагностика ранних форм рака желудка. I стадия рака 
желудка довольно многообразна. Для ультразвуковой 
диагностики доступны малигнизированные язвы, поли- 
пы, экзофитные и инфильтративные формы, в отдель- 
ных случаях - эрозивные формы (типы I, На, Но, III по 
классификации Японского общества гастроэнтерологи- 
ческой эндоскопии). Особо тщательный поиск призна- 
ков малигнизации язвы необходим при появлении дис- 
плазии ЦИѴ стадий по данным гистологического иссле- 
дования гастробиоптата. В настоящее время, несмотря 
на наличие многочисленных клинических, эндоскопиче- 
ских, рентгенологических, иммунологических, цитоло- 
гических, гистологических и прочих диагностических 
признаков, проблема дифференциальной диагностики 
хронических доброкачественных и раковых язв желудка 
полностью не решена. Данное обстоятельство не позво- 
ляет пренебречь диагностическими возможностями 
эхографии. Наиболее типичный и надежный признак 
опухолевой природы язв желудка - появление на эхо- 
граммах закругленного (рис. 67)., нависающего перифе- 
рического края околоязвенной инфильтрации (симптом 
«молота»). В отдельных случаях при пенетрации язв же- 
лудка может появляться умеренно выраженный данный 
признак, однако при опухолевых язвах патогномоничен 




Рис. 57. Рак желудка с выступающей в просвет полости же- 
лудка опухолью (тип 9). 1 - опухоль, 2 - полость желудка. 
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следующий симптом: нижняя точка язвенного дефекта 
находится выше интерполированной линии внутреннего 
контура слизистой оболочки желудка на 5-6 мм и более. 
При пенетрирующих язвах, наоборот, язвенный дефект 
глубокий, повреждает все слои стенки желудка. Около- 
язвенная инфильтрация при раке выглядит пышной, 
часто неадекватно большой для относительно неболь- 
шой язвы. При малигнизации полипов наблюдается 
утолщение стенки желудка в области основания полипа. 
Полип обычно имеет большие размеры, неправильную 
форму, неровную поверхность. Неизъязвленная эндо- 
фитно-экзофитная форма рака желудка выглядит как 
низкоэхогенное плоское локальное утолщение слизис- 
той оболочки желудка с обрывистым краем. Данную 
форму следует дифференцировать с гипертрофической 
складкой, лимфомой желудка, с гиперпластическим по- 
липом желудка, который обычно имеет сферическую 
или полусферическую форму, закругленные края. Край- 
не трудны для ультразвуковой диагностики формы рака 
желудка, не вызывающие инфильтративного утолщения 
стенки: Так, ранний рак, проявляющийся при эндоско- 
пии наличием большого эрозированного участка слизис- 
той, имеет эхографическую картину обширного дефекта 
слизистой оболочки без утолщения нижележащих слоев. 

Важным достоинством ультразвукового исследова- 
ния желудка является возможность оценки глубины и 
распространенности инвазии опухоли [46-48]. Распро- 
страненность опухоли определяет выбор тактики хирур- 
гического лечения. Исходя из общеизвестного пяти- 
слойного изображения стенки, на эхограмме можно ви- 
зуализировать инвазию в мышечный слой стенки желуд- 
ка (рис. 58). При прорастании опухоли в серозную 
оболочку наружный контур ее становится неровным, 
размытым, с остроконечными гипоэхогенными «вырос- 
тами» (рис. 49). Выявляемое при эхографии распрост- 
ранение опухоли в различных отделах желудка обычно 
соответствует макроскопическим патологоанатомичес- 
ким данным, в то время как результаты эндоскопическо- 
го исследования дают ложное уменьшение площади по- 
ражения и не позволяют оценить глубину инвазии опухо- 
ли. Вместе с тем известно, что микроскопическое ис- 
следование выявляет опухолевые клетки в десятках 
миллиметров от макроскопически обнаруженной грани- 
цы опухоли. Опухолевая ткань желудка выглядит на эхо- 
граммах гипоэхогенной, различной толщины и распро- 
страненности. При изъязвлении опухоли оценка распро- 
страненности злокачественного процесса в глубину по 
слоям стенки желудка затруднена, возможен ложнопо- 
ложительный результат при оценке инвазии в мышеч- 
ную оболочку и субсерозный слой. Перистальтические 
волны в пораженной стенке желудка не прослеживают- 
ся. Необходимо оценить распространение опухоли на 
прилежащие органы. В случае локализации опухоли в 
области верхней части тела, дна и кардиального отдела 
необходимо оценить состояние стенки кардиального от- 
дела пищевода. При подозрении на прорастание опухо- 
ли в печень исследуется как непосредственно распрост- 
раненность опухоли, так и подвижность (при дыхании) 
желудка относительно печени в месте поражения. Про- 
растание опухоли в поперечно-ободочную кишку сопро- 
вождается появлением симптома ППО ниже желудка, 
соответственно расположению кишки. Появление асци- 
та при раке желудка свидетельствует о распростране- 
нии опухоли на брюшину. Рак культи желудка эхографи- 




Рис. 58. Рак антрального отдела и тела желудка. На задней 
стенке определяется плоская выступающая опухоль (1) без 
изъязвления слизистой. Имеется инвазия опухоли в подсли- 
зистый слой (2) и мышечную оболочку (3) стенки желудка. 4 - 
полость желудка. 




Рис. 59. Желудок больного циррозом печени с асцитом и ги- 
поальбуминемией. Определяется отечная, диффузно утол- 
щенная стенка желудка. 1 - стенка желудка, 2 - полость же- 
лудка, 3 - печень, 4 - асцитическая жидкость. 



чески проявляется регистрацией симптома ППО соот- 
ветственно местоположению оставшейся части. Если 
жидкость в полости желудка задерживается, удается из- 
мерить толщину опухолевой инфильтрации стенки. При 
рецидиве опухоли нередко обнаруживаются патологи- 
чески увеличенные лимфатические узлы и метастатиче- 
ское поражение других органов, прежде всего печени. 

Ультразвуковая дифференциальная диагностика 
рака и другой патологии желудка весьма сложна. Следу- 
ет учитывать неспецифичность инфильтративного пора- 
жения стенки желудка, которое может быть при лимфо- 
мах, саркомах, болезни Крона, туберкулезе, сифи- 
лисе желудка, аберрантной поджелудочной железе 
и пр. Короткая высокая складка слизистой оболочки ча- 
сто вводит в заблуждение при ультразвуковой диагнос- 
тике и может привести к ложноположительному диагно- 
зу раннего рака желудка. Что касается дифференциаль- 
ной диагностики с лимфогранулематозом и другими 
лимфомами, следует иметь в виду, что в 85-95% случа- 
ев инфильтрация стенки желудка при лимфомах имеет 
неодинаковую толщину, выглядит как узловая и редко 
бывает плоской [49, 50]. Эхогенность опухолевой ткани 
при лимфогранулематозе низкая. При саркомах опухо- 
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Рис. 60. Эпигаетральная область больного раком желудка. 
Сагиттальное сканирование. Визуализируются увеличенные 
округлые лимфатические узлы, расположенные около общей 
печеночной артерии. 1 - печень, 2, 3 - лимфатические узлы, 
4 - поджелудочная железа, 5 - место соединения селезеноч- 
ной и верхней брыжеечной вен. Стрелкой указана общая пече- 
ночная артерия (поперечное сечение). 




Рис. 61 . Желудок больного, имеющего хроническую язву ма- 
лой кривизны тела желудка. Сканирование вдоль оси желудка 
по периферии околоязвенной инфильтрации. Передняя стен» 
ка желудка утолщена в результате околоязвенной инфильтра- 
ции. 1 - утолщенный подслизистый слой, 2 - неизмененный 
подслизистый слой. 




Рис. 62. Рак желудка, а - при цветовом допплеровском карти- 
ровании (энергетический допплер) визуализируется сосудис- 
тая сеть опухоли, б - определяется опухолевое утолщение 
стенки желудка (наблюдение И. И. Демидчика). 



левая ткань может быть слегка эхогенной. Лейомио- 
саркома желудка в начальной стадии располагается в 
пределах мышечного слоя стенки желудка, что хорошо 
верифицируется при ультразвуковом исследовании 
[51]. Слизистая оболочка над опухолью может быть изъ- 
язвлена, форма образования неправильная, структура - 
несколько неоднородна, умеренной эхогенности. При 
циррозе печени, сопровождающемся асцитом и гипо- 
альбуминемией, стенка желудка отечна, значительно 
диффузно утолщена (рис. 59); аналогичное утолщение 
эхогенной стенки имеет желчный пузырь. При асците в 
результате карциноматоза брюшины у больных раком 
желудка стенка желчного пузыря не утолщается. 

Изменения моторно-эвакуаторной функции желудка 
разнообразны и не имеют специфического характера. 
Место опухолевой инфильтрации стенки желудка явля- 
ется гипоперистальтической зоной. Инфильтрация 
стенки выходного отдела желудка приводит к сужению 
просвета и формированию относительно быстро нарас- 
тающего стеноза. Следует учитывать, что эхографичес- 
кие признаки стеноза выходного отдела желудка иногда 
наблюдаются при обширном инфильтративном пораже- 
нии антрального отдела желудка без стеноза как таково- 
го. Обязательным элементом ультразвукового исследо- 
вания желудка является определение регионарных лим- 
фатических узлов [52]. Примерно у половины больных 
раком желудка выявляются увеличенные регионарные 
лимфатические узлы различных групп (расположенные 
вдоль малой и большой кривизны, а также вдоль левой 
желудочной, общей печеночной, селезеночной и чрев- 
ной артерий), которые имеют округлую форму и низкую 
эхогенность (рис. 60). Отношение толщины к длине лим- 
фатических узлов в таких случаях всегда превышает 0,6. 
Размеры лимфатических узлов могут быть от 0,5 до 
8 см. Врач ультразвуковой диагностики должен указы- 
вать расстояние от пораженного регионарного перигас- 
трального лимфатического узла до ближайшего края 
опухоли. Если данное расстояние не превышает 3 см, то 
по ТММ классификации злокачественных опухолей за- 
болевание классифицируется как N1, если более 3 см - 
как N2 [2]. Не всякое увеличение лимфатических узлов 
свидетельствует об их метастатическом поражении, так 
как при раке желудка возможна лимфоиднб-фоллику- 
лярная гиперплазия без метастатического поражения. 
По ультразвуковой картине дифференцировать мета- 
статическое поражение лимфатических узлов и их лим- 
фоидно-фолликулярную гиперплазию не представляет- 
ся возможным. Тем не менее, полученная информация 
является важной для планирования предоперационной 
тактики лечения. Поражение гепатодуоденальных, рет- 
ропанкреатических, мезентериальных и парааорталь- 
ных лимфатических узлов расценивается как отдален- 
ные метастазы [2]. Эхографическое обнаружение отда- 
ленных метастазов (в печени, селезенке, яичниках и пр.) 
является в настоящее время рутинным исследованием, 
позволяющим получить ценную информацию, опреде- 
ляющую оптимальную тактику лечения. 

Необходимо придерживаться следующего алгорит- 
ма при диагностике рака желудка. Если при эндоскопии 
получен гастробиоптат с гистологической верификаци- 
ей рака желудка, ультразвуковое исследование приме- 
няется для предоперационного уточнения глубины ин- 
вазии и распространенности процесса. В случае, когда 
при эхографии выявляются убедительные признаки зло- 
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качественного процесса в желудке, но таковые отсутст- 
вуют при эндоскопии, цитологическом или гистологиче- 
ском исследовании гастробиоптата, требуется повто- 
рять фиброгастроскопию с проведением биопсии, в том 
числе расширенной. К сожалению, иногда до операции 
не удается осуществить морфологическую верифика- 
цию рака, однако использование эхографических дан- 
ных (обычно в комплексе с эндоскопическими) для пре- 
дупреждения хирурга о возможности злокачественного 
процесса и расширенного объема операции имеет по- 
ложительное значение. 

3.3. Ультразвуковая дифференциальная 
диагностика хронических язв 
и рака желудка 

Дооперационная дифференциальная диагностика 
хронических язв и рака желудка представляет собой 
трудную задачу как для терапевта, хирурга, онколога, 
так и для эндоскописта, рентгенолога, морфолога. Еще 
совсем недавно считалось, что возможности ультразву- 
ковой диагностики не позволяют внести сколько-нибудь 
существенный вклад в данный диагностический процесс 
[47, 53]. Появление новых методик, разработка количест- 
венных и качественных симптомов позволяют достичь 
высокой (около 90%) точности, специфичности и чувстви- 
тельности дифференциальной диагностики указанных 
заболеваний. 

Ультразвуковую дифференциальную диагностику 
хронических язв и рака желудка необходимо начинать на 
первых этапах ультразвукового исследования, при вы- 
явлении симптома ППО. Анализируя полученное изоб- 
ражение, необходимо иметь в виду, что средние значе- 
ния максимального утолщения стенки желудка при яз- 
венной болезни составляют 10 мм, при раке желудка - 
17-18 мм; соответственно средние значения наружного 
диаметра симптома ППО - 27 мм (язва) и 35-36 мм 
(рак), протяженности процесса по органу - 31-32 мм 
(язва) и 65 мм (рак). При язвенной болезни желудка, как 
правило, выявляется правильная форма симптома ППО: 
утолщенная стенка выглядит равномерной, отмечается 
гипоэхогенность стенки в области поражения; отсутст- 
вует фрагментация центральной части изображения; 
наружный контур ровный. При злокачественной опухоли 
желудка, как правило, форма симптома ППО неправиль- 
ная: утолщенная стенка неравномерная, чаще анэхоген- 
ная или с мелкими гиперэхогенными включениями; цент- 
ральная часть фрагментирована; в большинстве случаев 
выявляется неровность наружного контура. Для более 
точной дифференциальной диагностики, однако, необхо- 
димо учитывать не отдельные ультразвуковые характе- 
ристики, а их соотношения в определенных сочетаниях. 

Ультразвуковая дифференциальная диагностика 
хронических язв и рака желудка при исследовании с за- 
полнением желудка жидкостью должна основываться на 
следующем алгоритме: сначала устанавливается эхо- 
графический тип язвы или рака, затем оценивается на- 
личие критериев рака желудка и соответствие опреде- 
ленным условиям. Следует учитывать следующие крите- 
рии рака желудка: 1) площадь инфильтрации на эхо- 
грамме более 1 0ОО мм 2 ; 2) протяженность более 1 20 мм; 
3) толщина более 15 мм; 4) толщина дна язвы более 
5 мм; 5) длина лимфатического узла около общей пече- 
ночной артерии не менее 20 мм при толщине 1 0 мм и бо- 




Рис. 63. Рак антрального отдела желудка. Сагиттальное ска- 
нирование. В режиме ЦДК выявляется сосуд в ткани опухоли. 




Рис. 64. Рак тела желудка. Поперечное сканирование. В ре- 
жиме ЦДК выявляется сосуд в ткани опухоли. 




Рис. 65. Рак тела желудка, а - при обычном серошкальном 
сканировании определяется опухолевое утолщение стенки 
желудка; б - в режиме энергетического допплеровского ис- 
следования визуализируется сосудистая сеть опухоли. 



лее; 6) величина отношения толщины лимфатических 
узлов той же группы к длине превышает 0,5 при длине 
более 12 мм и превышает 0,6 при длине до 12 мм 
(рис. 60); 7) визуализация лимфатических узлов чрев- 
ной артерии и парааортальных лимфатических узлов, 
когда отношение толщины узлов к длине превышает 0,5; 
8) закругленный периферический край инфильтриро- 
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Рис, 66. Допплерограмма сосудов опухоли (аденокарцино- 
мы) желудка. 




Рис. 67. Патологически измененный регионарный (парагаст- 
ральный) лимфатический узел больного раком желудка, а - 
при обычном серошкальном сканировании определяется уве- 
личенный овальный лимфатический узел; б - в режиме энер- 
гетического допплеровского исследования визуализируются 
сосуды лимфатического узла. 

ванного участка (рис. 51, 52); 9) преимущественное 
утолщение слизистого слоя стенки желудка в отличие от 
подслизистого при хронической язве (рис. 50, 61); 
10) неровный серозный слой стенки желудка в месте по- 
ражения (рис. 49). При исследовании с помощью цвето- 
вого допплеровского картирования и энергетического 
допплера в ряде случаев удается определить в низко- 
эхогенной опухолевой инфильтрации наличие кровотока 
{рис. 62-67). Обычно васкуляризация наблюдается при 
относительно длительно существующих опухолях. Тем 
не менее, возможна ситуация, когда злокачественная 
опухоль аваскулярна, особенно при небольших разме- 
рах и/или быстром росте, и имеет картину, характерную 
для хронической язвы. В случае болезни Крона при уль- 
тразвуковом исследовании желудка в режиме ЦДК или 
энергетического допплера могут визуализироваться со- 
суды утолщенной желудочной стенки. В такой ситуации 
сосуды обычно расположены в глубоких слоях стенки 
желудка, которая утолщена в результате воспалительно- 
го процесса. Наличие какого-либо из критериев или их 
группы характерно для злокачественного поражения же- 
лудка, однако отсутствие критерия (критериев) не исклю- 
чает рак желудка. При предполагаемой хронической язве 



или раке алгоритм диагностики начинается с установле- 
ния эхографического типа патологии. 

Определение типа 1 язвы желудка практически ис- 
ключает злокачественное поражение. Данный тип наибо- 
лее распространен при язвенной болезни желудка. При 
типе 2 язвы желудка вероятность рака также очень низ- 
кая; однако необходимо особенно внимательно учесть 
толщину инфильтрации в области дна язвы (при добро- 
качественном процессе всегда менее 5 мм). Наличие ка- 
ких-либо других положительных критериев рака при ти- 
пах 1 и 2 язвы требует более тщательного обследования 
больного. Эхографическая картина типа 3 язвы не отли- 
чается от типа 6 рака желудка. В таких случаях в пользу 
злокачественной опухоли свидетельствует наличие двух 
и более положительных критериев рака желудка. Диф- 
ференцировать тип 4 язвы с типом 5 рака желудка весь- 
ма сложно. Наличие пенетрации язвы косвенно свиде- 
тельствует о доброкачественном характере поражения, в 
то время как отсутствие пенетрации, особенно при зна- 
чительной толщине язвы в области дна, указывает на 
злокачественный процесс. Дифференциальная диагнос- 
тика базируется также на оценке критериев с учетом сле- 
дующих особенностей: критерий рака желудка по регио- 
нарным лимфатическим узлам учитывается при их тол- 
щине более 10 мм. Перигастральные лимфатические уз- 
лы не оцениваются в связи с тем, что они увеличиваются 
и имеют округлую форму как при раке, так и при добро- 
качественной пенетрирующей язве. Циркулярный тип 
хронических язв (тип 5) возможен как доброкачествен- 
ный процесс в случае локализации в привратнике и кар- 
дии при отрицательных критериях рака желудка. В то же 
время исключить злокачественный процесс при данной 
локализации и отрицательных критериях по эхографиче- 
ским данным невозможно. В случае циркулярной ин- 
фильтрации в области тела, дна, антрума заключение од- 
нозначно склоняется в пользу рака желудка. Данный тип 
часто встречается и характерен для ПІ-ІѴ стадий заболе- 
вания. Заключение о рубце язвы желудка (тип 6) право- 
мочно в случае отрицательных критериев рака; при этом 
следует иметь в виду схожесть этого типа с типом 2 рака 
желудка. Весьма затруднительно обнаружить при эхо- 
графии рубец язвы желудка, если ранее не проводилось 
динамическое эхографическое исследование неистадии 
язвы с острыми или плоскими краями, Важное значение 
имеют данные анамнеза и других исследований. Для 
подтверждения заключения об эхографическом типе 2 
рака желудка необходимо наличие хотя бы одного поло- 
жительного критерия рака. Отсутствие таковых требует 
использования других методов диагностики. Обнаруже- 
ние типа 3 рака желудка убедительно свидетельствует в 
пользу данного заболевания при условии значительной 
протяженности инфильтрации (30-50 мм и более) и от- 
четливом закруглении ее краев. При типе 4 рака желудка 
(одном из наиболее часто встречающихся) вероятность 
хронической язвы исключена. Эрозивный тип (тип 7) 
встречается редко. Возможности ультразвукового ис- 
следования в таких случаях ограничены, так как предпо- 
лагают тщательное исследование с визуализацией на 
всем протяжении пятислойной нормальной и четырех- 
слойной пораженной стенки. Ультразвуковое заключе- 
ние о злокачественном характере эрозии возможно при 
наличии хотя бы одного положительного критерия (обыч- 
но лимфатические узлы), что практически исключено, так 
как данный тип обычно соответствует раннему раку же- 
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лудка. Относительно редко встречающийся в общей 
массе больных раком желудка тип 8 обычно бывает при 
раннем раке, что почти исключает помощь критериев в 
диагностике. Если инфильтрация ограничена только сли- 
зистым слоем, дифференциальный диагноз с редкой 
формой плоско возвышающегося полипа возможен 
только по результатам гастробиопсии. Когда инфильтра- 
ция охватывает нижележащие слои, оценивается отно- 
шение ее длины к толщине. В случае превышения длины 
над толщиной в 4 раза и более правомочно эхографиче- 
ское заключение о раке желудка. В противном случае 
убедительное эхографическое заключение при отсутст- 
вии критериев невозможно. Дифференциальной диагно- 
стики с полипами требует тип 9 рака. Размеры менее 
15 мм и поражение только слизистой оболочки при от- 
сутствии изъязвления поверхности повышают вероят- 
ность доброкачественного полипа. При больших разме- 
рах и вовлечении в процесс глубже лежащих слоев желу- 
дочной стенки заключение о раке делается при наличии 
хотя бы одного положительного критерия, за исключени- 
ем критерия закругленного края опухоли. При типе 10 ра- 
ка желудка необходимо исключить неэпителиальные 
опухоли желудка и опухоли прилежащих органов, осо- 
бенно поджелудочной железы. 

Применение вышеописанных алгоритмов обеспечи- 
вает наиболее высокую точность ультразвуковой диа- 
гностики заболеваний желудка. Следует помнить, что 
эхографическое заключение о раке или язве требует 
обязательной морфологической верификации заболе- 
вания. Вместе с тем верное обнаружение при ультразву- 
ковом исследовании признаков рака желудка позволяет 
оптимизировать диагностический процесс, исключить 
ложноотрицательную диагностику путем многократного 
повторения гастробиопсий. 
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Глава 7 

Ультразвуковая диагностика 
заболеваний 

двенадцатиперстной кишки 



1 . УЛЬТРАЗВУКОВАЯ АНАТОМИЯ 
И ТЕХНОЛОГИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ 
ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ 

1.1. Ультразвуковая анатомия двенадца- 
типерстной кишки. Эхографическая 
картина двенадцатиперстной кишки 

Двенадцатиперстная кишка является начальным от- 
делом тонкой кишки, который начинается непосредст- 
венно от желудка и подковообразно окружает головку 
поджелудочной железы. В соответствии с классически- 
ми анатомическими представлениями двенадцатипер- 
стная кишка подразделяется на 4 части: верхнюю, нисхо- 
дящую, нижнюю горизонтальную и восходящую (рис. 1). 
Эхографические изображения двенадцатиперстной 
кишки представлены на рис. 2-10. Форма двенадцати- 
перстной кишки весьма вариабельна - 1)-образная (при 
горизонтальном расположении буквы), С-образная, 
Ѵ-образная, складчатая, неправильная и т.п. Положе- 
ние отделов двенадцатиперстной кишки также имеет 
индивидуальные различия. При вертикальном положе- 
нии тела двенадцатиперстная кишка смещается не- 
сколько книзу (до 3-4 см) и вправо (на 1-2 см). Двенад- 
цатиперстная кишка расположена забрюшинно, верх- 
няя часть на 2/3 окружности покрыта брюшиной. Верх- 
няя часть двенадцатиперстной кишки направлена 
вправо, назад и вверх и состоит из луковицы (ампулы) и 
послелуковичной верхней горизонтальной части (по 
рентгенологической классификации). Длина верхней 
части двенадцатиперстной кишки составляет обычно 
3-5 см. Натощак верхняя часть двенадцатиперстной 
кишки расположена более поперечно, при заполнен- 
ном желудке - сагиттально. К верхней части двенадца- 
типерстной кишки сверху прилежит квадратная доля 
печени, спереди или справа - желчный пузырь (осо- 
бенно часто своей шейкой), снизу - верхняя поверх- 
ность головки поджелудочной железы, сзади - ворот- 
ная вена, желудочно-двенадцатиперстная артерия и 
общий желчный проток. В результате верхнего изгиба, 
который иногда бывает закругленным, а чаще - под ос- 
трым или прямым углом, верхняя часть двенадцатипер- 
стной кишки переходит в нисходящую, причем место 
изгиба может касаться правого надпочечника. Нисхо- 
дящая часть двенадцатиперстной кишки имеет длину 
9-12 см, дугообразно или почти вертикально спускает- 
ся вниз. Примерно посреди нисходящей части, на зад- 
ней стенке, имеется место впадения общего желчного 



и панкреатического протоков, образующих большой 
дуоденальный сосочек. 

К нисходящей части кишки спереди прилежат правая 
доля печени и брыжейка поперечной ободочной кишки, 
нередко - желчный пузырь, сзади - правая почка и ниж- 
няя полая вена, латерально - восходящая ободочная 
кишка и правый ее изгиб, медиально - головка поджелу- 
дочной железы и частично общий желчный проток. Нис- 
ходящая часть двенадцатиперстной кишки заканчивает- 
ся нижним изгибом, от которого начинается нижняя го- 
ризонтальная часть, расположенная ниже поджелудоч- 
ной железы и брыжейки поперечной ободочной кишки и 
имеющая косовосходящее направление. Длина нижней 
горизонтальной части довольно вариабельна - от 1 до 
9 см. Визуализация нерасширенной нижней горизон- 
тальной части в процессе ультразвукового исследова- 
ния может вызывать трудности, причем на эхограмме 
идентификация этого отдела кишки еще более сложна. 
Дорсально к нижней горизонтальной части прилегают 
большая поясничная мышца, левая почечная артерия, 
аорта и нижняя полая вена, сверху - головка поджелу- 
дочной железы, спереди - брыжейка поперечной обо- 
дочной кишки, петли тощей кишки, корень брыжейки 
тонкой кишки. Корень брыжейки тонкой кишки пересе- 
кает двенадцатиперстную кишку в месте перехода ее го- 
ризонтальной части в восходящую, т.е. место перехода 
двух отделов можно определить по прохождению верх- 
ней брыжеечной артерии и вены . Восходящая часть две- 
надцатиперстной кишки (длина 6-13 см) после дуодено- 
еюнального перегиба переходит в тощую кишку. Вариа- 
бельность анатомии двенадцатиперстной кишки заклю- 
чается в различном направлении и длине различных 
частей (особенно верхней и нижней горизонтальной), а 
также в низком или высоком местоположении кишки. 
Возможны варианты латерального или медиального по- 
ложения верхней и нисходящей части двенадцатиперст- 
ной кишки, различные типы ее формы, что необходимо 
учитывать при ультразвуковом исследовании. 

Стенка двенадцатиперстной кишки состоит из се- 
розной, мышечной, слизистой оболочек и подслизистой 
основы, отделенной от слизистой оболочки мышечной 
пластинкой. Кровоснабжение двенадцатиперстной киш- 
ки осуществляется из верхней и нижней панкреатодуо- 
денальных артерий - ветвей желудочно-дуоденальной и 
верхней брыжеечной артерии. Сосуды анастомозируют 
между собой, образуя переднюю и заднюю дуги. Арте- 
риальное кровоснабжение верхней части кишки значи- 
тельно беднее, чем других отделов. 
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Главсг 7 




Рис. 1 . Схематическое изображение нормальной анатомии и топографии двенадцатиперстной кишки; 1 - верхняя часть, 2 - нис- 
ходящая часть, 3 - нижняя горизонтальная часть, 4 - восходящая часть. 









Рис. 2. Луковица и нисходящая часть двенадцатиперстной 
кишки. Поперечное сканирование. Определяется поперечное 
сечение желчного пузыря (1), медиально от которого распола- 
гается луковица двенадцатиперстной кишки (2); между желч- 
ным пузырем и нижней полой веной (3) определяется нисхо- 
дящая часть кишки (4). Исследование натощак. 



Рис. 3. Тот же пациент. Нисходящая часть двенадцатиперст- 
ной кишки. Продольное сканирование. Позади желчного пузы- 
ря (1), перед нижней полой веной (2), определяется нисходя- 
щая часть кишки (3). 



Просвет заполненной двенадцатиперстной кишки 
(при прохождении порции жидкости или пищи) состав- 
ляет в норме не более 2,0-2,5 см, толщина стенки - 2-4 
мм. При использовании высокоразрешающего ультра- 
звукового аппарата и перпендикулярной по отношению 
к стенке кишки плоскости сканирования удается визуа- 
лизировать пятислойную структуру стенки двенадцати- 
перстной кишки, аналогичную желудочной. Различают 
следующие слои: первый со стороны полости двенад- 
цатиперстной кишки внутренний слой (эхогенный), со- 
ответствует границе «жидкость-стенка кишки» и по- 
верхности слизистой оболочки; второй слой (гипоэхо- 



генный) - слизистая оболочка с собственной мышеч- 
ной пластинкой; третий слой (эхогенный) - подслизис- 
тый; четвертый слой (гипоэхогенный) соответствует 
мышечной оболочке; пятый (эхогенный) - серозной 
оболочке и/или границе «стенка кишки-окружающая 
ткань». Обычно после заполнения кишки жидкостью 
удается визуализировать циркулярные складки кишки 
[1]. Прохождение порции жидкости, попавшей в две- 
надцатиперстную кишку, осуществляется у здоровых 
обследуемых быстро - за 10-15 с, иногда с непродол- 
жительными остановками и маятникообразными дви- 
жениями [2]. 
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Рис. 4. Желчный пузырь (1). В шейке пузыря располагается 
конкремент (стрелка). 2 - печень. 




Рис. 6. Луковица двенадцатиперстной кишки (1), заполненная 
жидкостью. Косое сканирование области правого подреберья. 
2 - печень. 




Рис. 8. Верхний изгиб двенадцатиперстной кишки после при- 
ема жидкости. Поперечное сканирование. Определяется про- 
свет двенадцатиперстной кишки с жидкостью (1). Латерально 
от двенадцатиперстной кишки располагается почка (2), 3 - 
печень. 




Рис. 5. Тот же пациент. Верхний изгиб двенадцатиперстной 
кишки. Поперечное сканирование на уровне конкремента 
(стрелка). Медиально и выше от шейки пузыря расположен 
верхний изгиб двенадцатиперстной кишки с газом в ее про- 
свете (1 ), 2 - печень. 




Рис. 7. Верхняя часть двенадцатиперстной кишки (стрелки), 
заполненная жидкостью. Косое сканирование области право- 
го подреберья. 




Рис. 9. Нижняя горизонтальная часть двенадцатиперстной 
кишки (1). Косо-поперечное сканирование на уровне пупка. 
Позади кишки определяется аорта (2) и нижняя полая вена (3). 



Границы частей двенадцатиперстной кишки эхогра- 
фически можно различать достаточно отчетливо: изме- 
нение направления верхней части кишки вниз с восходя- 



щего или горизонтального направления свидетельству- 
ет о начале нисходящей части, которая, в свою очередь, 
при изменении нисходящего направления на горизон- 
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Рис. 10. Нижняя горизонтальная часть двенадцатиперстной 
кишки, редкий вариант вертикального расположения. Косое 
сканирование. Позади наполненного жидкостью желудка (1) 
определяется нижняя горизонтальная часть двенадцатиперст- 
ной кишки (2). 

тальное или восходящее переходит в нижнюю горизон- 
тальную часть. Визуализация верхней брыжеечной вены 
и артерии не представляет трудностей, что позволяет 
определить дистальную границу нижней горизонталь- 
ной части двенадцатиперстной кишки. Эхографическое 
исследование восходящей части двенадцатиперстной 
кишки обычно затруднено. 



1 -2. Технология исследования 
двенадцатиперстной кишки 

Ультразвуковое исследование двенадцатиперстной 
кишки до сих пор применяется относительно редко, что 
во многом связано с методическими трудностями, воз- 
никающими при обследовании. Исследование двенад- 
цатиперстной кишки следует осуществлять натощак (че- 
рез 8-10 ч после приема пищи). Как правило, в кишке 
регистрируется небольшое количество секрета и газ, 
который затрудняет визуализацию стенок кишки и при- 
лежащих структур. Поэтому наиболее оптимальной яв- 
ляется такая методика ультразвукового исследования 
двенадцатиперстной кишки, которая предусматривает 
предшествующий прием жидкости [1, 3-5]. 

При изучении состояния стенки двенадцатиперстной 
кишки перед исследованием целесообразно назначить 
препараты для расслабления гладкой мускулатуры ки- 
шечника. Первым этапом ультразвукового исследова- 
ния является изучение двенадцатиперстной кишки на- 
тощак. Затем обследуемый должен выпить 500 мл жид- 
кости температурой 25-35°С. Далее пациенту необхо- 
димо лежать несколько минут на правом боку 5 после 
чего исследование продолжают при положении вполо- 
борота на правом боку (предпочтительно для изучения 
луковицы и нисходящего отдела), или лежа на спине, 
или при вертикальной позиции обследуемого. 

Визуализация двенадцатиперстной кишки начинает- 
ся с определения антрального отдела желудка при про- 
дольном сканировании (перпендикулярно продольной 
оси желудка). Затем осуществляют поступательное дви- 
жение датчиком латерально вправо до медиальной стен- 
ки желчного пузыря. Латерально и кзади, иногда вверх от 



пилорического канала регистрируется луковица двенад- 
цатиперстной кишки (см. рис. 2, 4-7). Если исследова- 
ние осуществляют после приема жидкости при положе- 
нии пациента лежа на правом боку, полости привратника 
и луковицы могут быть заполнены жидкостью. Сканиро- 
вание осуществляют как продольно луковице двенадца- 
типерстной кишки, так и перпендикулярно ей. Следует 
обратить внимание на диаметр просвета, толщину стен- 
ки кишки, наличие в ней гипоэхогенных утолщений, ди- 
вертикулоподобных выпячиваний, деформаций кишки. 
Предпочтительно изучать стенку кишки в период релак- 
сации, вслед за прохождением перистальтической вол- 
ны. После регистрации дистального отдела верхней го- 
ризонтальной части и верхнего изгиба двенадцатиперст- 
ной кишки (см. рис. 8) приступают к исследованию ее 
нисходящей части. Наилучшим ориентиром при этом яв- 
ляется желчный пузырь, по отношению к которому нис- 
ходящая часть кишки обычно расположена медиально и 
кзади (см. рис. 2, 3). Осуществляют продольное, косое и 
поперечное сканирование, располагая датчик в правом 
подреберье соответственно проекции желчного пузыря 
и медиально от него, осуществляя поступательные и ка- 
чательные движения. При поперечном сканировании не- 
обходимо захватывать в поле зрения поперечное сече- 
ние желчного пузыря. Наиболее информативным являет- 
ся продольное сечение кишки, когда можно оценить как 
состояние стенки, так и перистальтику с движением жид- 
кости в просвете, т.е. моторно-эвакуаторную функцию. 
При исследовании нижней горизонтальной части две- 
надцатиперстной кишки датчик располагают косо-гори- 
зонтально, ориентируясь на дистальный отдел нисходя- 
щей части и нижний изгиб кишки, однако полезными мо- 
гут оказаться также другие плоскости сканирования (см. 
рис. 9, 10). Плоскость продольного сканирования нижне- 
го горизонтального отдела кишки проходит ниже подже- 
лудочной железы, по косо-восходящему направлению 
справа налево. Нерасширенную нисходящую и, особен- 
но, нижнюю горизонтальную часть двенадцатиперстной 
кишки вне периода прохождения жидкости или пищи ви- 
зуализировать весьма затруднительно, особенно у туч- 
ных пациентов. При удовлетворительной визуализации 
указанных отделов кишечника в режиме реального вре- 
мени или видеозаписи на эхограмме отграничение их 
нередко является неубедительным. 

Необходимо оценить состояние окружающих органов 
и тканей (опухоли, лимфатические узлы), которые могут 
явиться причиной компрессии двенадцатиперстной 
кишки и наличия дуоденостаза. Для диагностики аорто- 
мезентериальной компрессии датчик устанавливают по 
ходу верхней брыжеечной артерии и аорты так, чтобы 
оба сосуда попадали в одну плоскость сканирования, по- 
сле чего измеряют расстояние между ними до и после 
приема жидкости. или жидкой пищи в момент прохожде- 
ния очередной порции содержимого. Исследование осу- 
ществляют при горизонтальном положении пациента. 
При отсутствии аортомезентериальной компрессии уве- 
личение расстояния при прохождении перистальтичес- 
кой волны составляет не менее 30%, кроме того не отме- 
чается престенотическое расширение нижней горизон- 
тальной части двенадцатиперстной кишки [3]. 

В случае ультразвукового исследования двенадцати- 
перстной кишки применяют датчик 3,5-5 МГц, лучше 
конвексный. Для детальной визуализации стенки кишки 
предпочтителен датчик частотой 7,5 МГц. 
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1 .3. Общие принципы ультразвукового 
исследования двенадцатиперстной 
кишки 

При проведении исследования целесообразно оце- 
нивать эхографические характеристики в определенной 
последовательности, что уменьшает возможность диа- 
гностических ошибок. 

1. Оценка расположения и состояния двенадца- 
типерстной кишки натощак - особенно важно сопос- 
тавить количество содержимого двенадцатиперстной 
кишки и состояние ее стенок с имеющимися норматива- 
ми, учитывая индивидуальные особенности пациента. 

2. Оценка формы двенадцатиперстной кишки 
после ее наполнения жидкостью - для выявления 
нормальных вариантов формы, зависящей от конститу- 
циональных особенностей обследуемого, а также пато- 
логического изменения формы (послеязвенная дефор- 
мация, дивертикулы). 

3. Оценка болезненности двенадцатиперстной 
кишки при пальпации - важная информация для клини- 
циста, особенно в случаях проведения дифференциаль- 
ной диагностики хронического холецистита и дуоденита. 

4. Оценка перистальтических волн, эвакуации 
содержимого желудка и двенадцатиперстной киш- 
ки - для качественной оценки моторики, наличия спаз- 
мов различных отделов двенадцатиперстной кишки, ди- 
агностики дуоденогастрального рефлюкса. 

5. Оценка состояния стенки двенадцатиперст- 
ной кишки - определение толщины и структуры слоев 
стенки двенадцатиперстной кишки: выявление опухоле- 
вого (доброкачественные и злокачественные) и неопу- 
холевого (хроническая язва, эрозии, отек стенки и пр.) 
поражения стенки двенадцатиперстной кишки; опреде- 
ление возможности получения информативного изобра- 
жения стенки двенадцатиперстной кишки. 

6. Оценка обнаруженного патологического из- 
менения в кишечной стенке (локализация, форма, 
контуры, размеры, структура, распространенность 
в слоях стенки, взаимоотношения патологического 
изменения с окружающими органами и тканями) - 
выявление эхографической симптоматологии различ- 
ной опухолевой и неопухолевой патологии для последу- 
ющего дифференциального диагноза и оценки важных 
особенностей патологического процесса (например, 
наличие пенетрации язвы, распространенность опухоли 
двенадцатиперстной кишки). 

7. Оценка состояния регионарных лимфатичес- 
ких узлов двенадцатиперстной кишки - выявление 
увеличенных регионарных лимфатических улов, опреде- 
ление их структуры, формы, размеров, отношения к 
двенадцатиперстной кишке. 

8. Оценка результатов ультразвукового исследо- 
вания возможных отдаленных метастазов злокаче- 
ственной опухоли двенадцатиперстной кишки - вы- 
явление патологически увеличенных лимфатических уз- 
лов, метастазы в которые расцениваются как отдален- 
ные, а также анализ состояния печени, селезенки, 
брюшины и пр. по данным эхографии. 

9. Оценка влияния внутрижелудочного содержи- 
мого, окружающих органов и структур на состояние 
изображения двенадцатиперстной кишки - опреде- 
ление возможного искажения эхографической картины 
двенадцатиперстной кишки (артефакты). 



10. Проведение дифференциальной диагности- 
ки выявленных изменений с учетом данных анамнеза, 
клинических, лабораторных, инструментальных и других 
методов исследования. 

11. Использование данных современных мето- 
дик исследования для получения дополнительной 
диагностической информации - проведение цвето- 
вого допплеровского исследования в различных режи- 
мах (при наличии соответствующего технического осна- 
щения). 

12. Анализ диагностической ситуации для выра- 
ботки рекомендаций по тактике последующего об- 
следования - при недостаточной определенности вы- 
явленных изменений, а также при отсутствии положи- 
тельных результатов биопсии и наличии каких-либо эхо- 
графических или других данных, не позволяющих 
исключить злокачественное поражение двенадцатипер- 
стной кишки или пенетрацию язвы, требуется назначе- 
ние повторной биопсии, динамического наблюдения, 
рентгенологического, эндоскопического исследований 
и пр. Следует учитывать, что ультразвуковой метод ис- 
следования двенадцатиперстной кишки пока разрабо- 
тан недостаточно, является обычно дополнительным и, 
несмотря на то, что позволяет в ряде случаев обнару- 
жить неизвестную ранее патологию и меняет ход клини- 
ческих рассуждений, все-таки требует верификации об- 
щепринятыми методами. 

13. Проведение динамического наблюдения за 
состоянием двенадцатиперстной кишки - при оцен- 
ке репарации хронических язв двенадцатиперстной 
кишки, для мониторинга доброкачественных опухолей 
(полипы, лейомиомы) при отказе от оперативного лече- 
ния, при изучении динамики моторно-эвакуаторной 
функции двенадцатиперстной кишки в процессе кон- 
сервативного лечения. 

14. Сопоставление результатов эхографии с 
данными эндоскопических и радиологических ис- 
следований, а также с результатами выполнения 
хирургических вмешательств и последующих гис- 
тологических исследований препарата - если тако- 
вые вмешательства и исследования были выполнены в 
ближайшем катамнезе. 



2. УЛЬТРАЗВУКОВАЯ 

ДИАГНОСТИКА ПАТОЛОГИИ 
ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ 

2.1 . Ультразвуковая диагностика 
неопухолевых поражений 
двенадцатиперстной кишки 

Из пороков развития двенадцатиперстной кишки во 
взрослом возрасте встречаются дивертикулы, пред- 
ставляющие мешковидные выпячивания стенки, сооб- 
щающиеся с просветом кишки (рис. 11). Диагностику 
лучше осуществлять при поперечном сканировании 
кишки и поступательном движении по ее ходу. В месте 
дивертикула регистрируется локальное увеличение ди- 
аметра кишки или ее «второй» полости. Отмечается дви- 
жение жидкости внутри регистрируемого дивертикула. 
Стенка дивертикула может выглядеть несколько утол- 
щенной, особенно при дивертикулите. Убедительная ве- 
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Рис. 11 . Дивертикул нисходящей части двенадцатиперстной 
кишки. Позади желчного пузыря (1) определяется заполнен- 
ный жидкостью просвет кишки (2) и рядом с ним заполненный 
жидкостью дивертикул (3). 4 - печень. 




Рис. 12. Луковица двенадцатиперстной кишки (поперечное 
сечение) при обострении язвенной болезни двенадцатиперст- 
ной кишки. Определяется симптом ППО. Исследование нато- 
щак. 1 - утолщенная стенка кишки, 2 - печень. 




Рис. 14. Луковица (1) двенадцатиперстной кишки (попереч- 
ное сечение). Определяется утолщение стенки кишки 
(стрелки). Латерально от луковицы визуализируется попереч- 
ное сечение желчного пузыря (2). Исследование осуществле- 
но после приема жидкости. 



рификация дивертикулов двенадцатиперстной кишки 
возможна при рентгенологическом исследовании. 

Наиболее часто встречающейся патологией, которая 
приводит к структурным изменениям двенадцатиперст- 
ной кишки, является язвенная болезнь, морфологичес- 
ким субстратом которой является хроническая язва. 
При наличии язвы отмечается гипоэхогенное утолщение 
стенки двенадцатиперстной кишки с отсутствием диф- 
ференциации слоев. (рис. 12-15), что в случае исследо- 
вания натощак проявляется эхогенной центральной час- 
тью и гипоэхогенной циркулярной периферической час- 
тью и соответствует симптому ППО (см. также главу 1) 
[6-10]. При заполнении кишки жидкостью можно более 
детально исследовать околоязвенное гипоэхогенное 
инфильтративноѳ утолщение стенки и обнаружить эхо- 
генный язвенный дефект. Следует учитывать, что в отли- 
чие от язв желудка визуализация язв двенадцатиперст- 
ной кишки более сложна и чувствительность диагности- 
ки ниже. Послеязвенная деформация двенадцати перст- 




Рис. 13. Луковица (1) двенадцатиперстной кишки (продоль- 
ное сечение) при обострении язвенной болезни двенадцати- 
перстной кишки. Определяется утолщение стенки кишки 
(стрелки). Исследование осуществлено после приема жидко- 
сти. 2 - печень. 




Рис. 15. Луковица двенадцатиперстной кишки. Косое скани- 
рование области правого подреберья. Определяется расши- 
ренный, заполненный жидкостью просвет кишки (1) и утолще- 
ние ее задней стенки в области язвы (2). Латерально и впере- 
ди луковицы визуализируется поперечное сечение желчного 
пузыря (3). Исследование осуществлено после приема жидко- 
сти. 4 - печень. 



Ультразвуковая диагностика заболеваний двенадцатиперстной кишки 
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Рис. 16. Дистальный отдел верхней части и верхний изгиб две- 
надцатиперстной кишки при дуоденостазе. Значительное рас- 
ширение заполненного жидкостью просвета двенадцатиперст- 
ной кишки : (1). Исследование осуществлено после приема жид- 
кости. 2 - желчный пузырь, 3 - печень. 




Рис. 17. Нисходящий отдел двенадцатиперстной кишки при 
дуоденостазе. Поперечное сканирование. Исследование осу- 
ществлено после приема жидкости. Кишка (1) расширена, 2 - 
желчный пузырь, 3 - печень, 4 - почка. 



ной кишки и массивный спаечный процесс в результате 
перидуоденита изменяют форму кишки, что можно от- 
метить при эхографии, однако объективность такой ди- 
агностики значительно ниже рентгенологической. При 
перфорации язвы двенадцатиперстной кишки опреде- 
ляется свободный газ в брюшной полости, подобно кар- 
тине при перфорации язвы желудка. Важное практичес- 
кое значение имеет диагностика пенетрации язвы две- 
надцатиперстной кишки, особенно постбульбарного от- 
дела, так как такое осложнение язвенной болезни 
трудно диагностировать [11]. При значительных разме- 
рах пенетрации обнаруживается эхогенный пенетраци- 
онный канал со значительно выраженной гипоэхогенной 
муфтой. Эхографические данные соответствуют симп- 
тому ППО. Описанная картина пенетрации язвы может 
привести к ошибочному заключению об опухоли двенад- 
цатиперстной кишки, однако правильному диагнозу по- 
могает регистрация двенадцатиперстной кишки на всем 
протяжении и как бы ответвление пенетрации от кишки. 
Иногда удается визуализировать область большого дуо- 
денального сосочка. 

Гематома двенадцатиперстной кишки обычно яв- 
ляется следствием травмы, так как забрюшинное фик- 
сированное расположение кишки предрасполагает к та- 
кой патологии. Возможно возникновение гематомы при 
патологии системы свертывания крови. Гематома рас- 
полагается в стенке кишки (т.е. интрамурально), в под- 
серозном или подслизистом слоях, эксцентрично, име- 
ет гипоэхогенную, реже эхогенную структуру, уменьша- 
ется со временем при отсутствии осложнений [1,4]. 



2.2. Ультразвуковая диагностика 
моторно-эвакуаторных 
нарушений двенадцатиперстной 
кишки 

Дуоденостазы - наиболее часто встречающийся 
вид функциональных двигательных нарушений. Дуоде- 
ностаз характеризуется расширением просвета две- 
надцатиперстной кишки более 2 см (рис. 16-18) и за- 
медлением прохождения по ней содержимого (больше 
40 с) после приема жидкости. Иногда расширенная 




™ ^п^^^пп^^Т {б> 8 У 5 КЭ И ""^горизонтального отдела двенадцатиперстной кишки больно- 

го дуоденостазом (ХНДП). Поперечное сканирование. На схеме дистальная часть тела и антральный отдел желудка обведены 
белым. Патологически расширенный нижнегоризонтальный отдел двенадцатиперстной кишки обведен черным 
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Рис. 19. Нисходящий отдел двенадцатиперстной кишки при 
язвенной болезни в фазе обострения с локализацией язвы в 
луковице и наличием стойкого спазма нижнего горизонтально- 
го отдела кишки. Продольное сканирование. Визуализируется 
расширенный, заполненный жидкостью просвет кишки (1), 2 - 
желчный пузырь. 




Рис. 20. Тот же пациент. Нисходящий отдел двенадцатипер- 
стной кишки. После ликвидации спазма просвет кишки (1) 
выглядит обычно, 2 - желчный пузырь. 




Рис. 21. Дистальный отдел верхней горизонтальной части 
двенадцатиперстной кишки при раке головки (1) поджелудоч- 
ной железы. Медиально от желчного пузыря (2) определяется 
расширенный просвет кишки (3). 



двенадцатиперстная кишка регистрируется при иссле- 
довании натощак. Наиболее частой причиной функцио- 
нального дуоденостаза является дискинезия, или 
спазм дистального отдела двенадцатиперстной кишки, 
что обычно^бывает при язвенной болезни (рис. 19, 20). 
После исчезновения спазма можно увидеть прохожде- 
ние порции содержимого и уменьшение просвета киш- 
ки. При обнаружении расширенного просвета двенад- 
цатиперстной кишки следует исключить органические 
причины дуоденостаза: сдавливание кишки опухолью 
(рис. 21), лимфатическими узлами, обтурация просвета 
инородным телом. 

Дуоденостаз, или хроническое нарушение дуоде- 
нальной проходимости (ХНДП), проходит стадии ком- 
пенсации, субкомпенсации и декомпенсации- Оценка 
степени компенсации дуоденостаза перед оперативным 
лечением должна дополняться данными релаксацион- 
ной рентгеноконтрастной дуоденографии. Компенсиро- 
ванный преходящий дуоденостаз нередко встречается 
при обострении язвенной болезни. Декомпенсирован- 
ный дуоденостаз является достаточно редким заболе- 
ванием. Обычно эти пациенты, предъявляющие жалобы, 
характерные для больных дисмоторной диспепсией, 
многие месяцы безуспешно обследуются эндоскопиче- 
ски, эхографически, с помощью КТ и МРТ. Рвота и поте- 
ря массы тела являются на этой стадии характерными 
симптомами. 

Для оценки дуоденостаза следует проводить УЗИ как 
натощак, так и после приема жидкости. Тугого наполне- 
ния двенадцатиперстной кишки можно достичь после 
приема полужидкой однородной пищи, например ман- 
ной каши. 

Ультразвуковая диагностика дуоденостаза включает 
количественные и качественные признаки заболевания. 
К прямым эхографическим признакам дуоденостаза от- 
носятся: прѳстенотическое расширение двенадцати- 
перстной кишки (просвет двенадцатиперстной кишки 
более 25-30 мм после приема 400-500 мл физиологи- 
ческого раствора) и обнаружение механической причи- 
ны дуоденостаза (опухоль, увеличение поджелудочной 
железы, увеличенные ЛУ). Следует учитывать, что вос- 
палительные изменения в области связки Трейтца и ее 
укорочение, являющиеся частыми причинамидуоденос- 
таза, при УЗИ непосредственно не обнаруживаются. 

Косвенные признаки дуоденостаза более многочис- 
ленны. Высокая фиксация дуоденоеюнального перехо- 
да и значительный подъем дистальной части нижнего- 
ризонтального отдела двенадцатиперстной кишки {на 
10 см и более по вертикали) являются достаточно на- 
дежными признаками дуоденостаза. Маятникообразное 
движение жидкости и пищи в двенадцатиперстной киш- 
ке и замедленная эвакуация содержимого желудка так- 
же являются ценными диагностическими признаками 
дуоденостаза. Уменьшение расстояния между аортой и 
верхней брыжеечной артерией во время прохождения 
порции жидкости или пищи и острый угол отхождения 
верхней брыжеечной артерии зависят от анатомических 
особенностей пациента, поэтому, если ориентировать- 
ся на эти показатели, возможны ложноположительные 
результаты. 

Следует весьма взвешенно оценивать наличие пато- 
логических изменений двенадцатиперстной кишки. Не- 
редко при наличии анатомических предпосылок для 
возникновения дуоденостаза процесс дуоденальной 
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Рис. 22. Опухоль нисходящего отдела двенадцатиперстной 
кишки. Латеральнее головки поджелудочной железы (1) опре- 
деляется симптом ППО (обозначен стрелками): 2 - утолщен- 
ные стенки, 3 - суженная полость кишки, 4 - печень, 5 - аорта, 
6 - верхняя брыжеечная артерия, 7 - селезеночная вена 8 - те- 
ло поджелудочной железы, 9 - хвост поджелудочной железы 



эвакуации компенсирован многие годы, и применение 
оперативного лечения в таких случаях ошибочно. Следу- 
ет осуществлять комплексную оценку дуоденостаза с 
учетом не только ультразвуковых, но и клинических, эн- 
доскопических и рентгенологических данных. 

Стеноз бульварного отдела двенадцатиперстной 
кишки имеет проявления описанного в главе «Ультра- 
звуковое исследование желудка» пилородуоденального 
стеноза; там же приводится картина дуоденогастраль- 
ного рефлюкса. 



2.3. Ультразвуковая диагностика 
опухолевого поражения 
двенадцатиперстной кишки 

Доброкачественные эпителиальные опухоли двенад- 
цатиперстной кишки встречаются редко, преимущест- 
венно при диффузном полипозе. Рак двенадцатиперст- 
ной кишки наблюдается крайне редко, причем опреде- 
лить, откуда исходит опухоль (большой дуоденальный 
сосочек, поджелудочная железа, терминальный отдел 
холедоха), бывает обычно невозможно при достаточно 
больших размерах опухоли. Карциноид имеет неболь- 
шие размеры (до 1 0 мм) и трудно визуализируется. Воз- 
можны неэпителиальные доброкачественные (лейомио- 



ма, липома и др.) и злокачественные опухоли (саркомы), 
а также лимфомы и другие редкие опухоли. Все опухол/ 
двенадцатиперстной кишки проявляются симптомом 
ППО и утолщением стенки кишки [6, 9, 10, 12], обычно 
гипоэхогенным (рис. 22). 

Таким образом, ультразвуковое исследование поз- 
воляет обнаружить различные изменения двенадцати- 
перстной кишки. Вместе с тем, ультразвуковое исследо- 
вание требует практического навыка и нередко техниче- 
ски сложно. Следует помнить, что при диагностике 
структурной патологии двенадцатиперстной кишки не- 
обходимо использовать также другие методы (эндоско- 
пия, рентгеновское исследование), причем верифика- 
ция опухолевой патологии возможна только при морфо- 
логическом исследовании. 
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Глава 8 



Ультразвуковая диагностика 
заболеваний кишечника 



1 . УЛЬТРАЗВУКОВАЯ АНАТОМИЯ 
И ТЕХНОЛОГИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ 
КИШЕЧНИКА 

1.1. Ультразвуковая анатомия 
кишечника 

Тонкая и толстая кишка представляют собой полые 
трубчатые органы, входящие в состав желудочно-ки- 
шечного тракта, предназначенного для вмещения пище- 
вых продуктов, их переваривания, всасывания, эвакуа- 
ции и периодического выведения. 

В клинической практике к тонкой кишке принято от- 
носить часть ее, имеющую брыжейку, начинающуюся от 
ТІехига сіиодепоіеіипаііз и продолжающуюся до илеоце- 
кальной заслонки (в этих местах тонкая кишка фиксиро- 
вана к задней стенке брюшной полости). Данный отдел 
кишечника имеет различной ширины брыжейку, благо- 
даря которой обеспечивается значительная подвиж- 
ность и положение в виде петель [1]. Проекция тонкой 
кишки на переднюю брюшную стенку соответствует око- 
лопупочной, чревной и подчревной областям (рис. 1). 
Однако положение тонкой кишки может меняться и за- 
висит от конституции обследуемого, положения его те- 
ла, количества и вида содержимого, тонуса и перисталь- 
тической активности кишки в период исследования. Тон- 
кая кишка подразделяется на тощую и подвздошную: к 
первой относят около 2/5, ко второй 3/5 ее длины. Чет- 
кой границы между ними нет; общая длина в среднем со- 
ставляет 2,6 м; у трупов - около 6,8 м. Тощая кишка рас- 
положена преимущественно слева и сверху, подвздош- 
ная ниже и правее. Диаметр тонкой кишки уменьшается 
от 3,5-4,8 см у начального отдела до 2-2,7 см у места 
впадения в толстую кишку [2]. Кровоснабжение тонкой 
кишки осуществляется верхней брыжеечной артерией, 
которая отходит от брюшного отдела аорты под острым 
углом на уровне поясничного позвонка (на 1-2 см ниже 
чревного ствола); разветвляется в толще брыжейки, об- 
разуя анастомозирующие между собой дуги (аркады), 
которые идут параллельно ветвям одноименной вены. 
Верхняя брыжеечная вена проходит впереди нижней го- 
ризонтальной части двенадцатиперстной кишки; под го- 
ловкой поджелудочной железы она соединяется с селе- 
зеночной веной и формирует воротную вену. В брыжей- 
ке тонкой кишки проходят также лимфатические сосуды 
и нервы. 

Толстая кишка представляет собой конечный отрезок 
пищеварительного тракта; она начинается в правой под- 
вздошной области от илеоцекального соединения и под- 



разделяется на две части: ободочную и прямую. Ободоч- 
ная кишка в виде буквы «П» окружает тонкую кишку и со- 
стоит из слепой, с червеобразным отростком, восходя- 
щей, поперечной ободочной, нисходящей и сигмовидной 
кишок. Место перехода восходящей кишки в поперечную 
ободочную обозначают как правый ободочный, или пече- 
ночный, изгиб; место перехода поперечной ободочной в 
нисходящую - как левый ободочный, или селезеночный, 
изгиб. Слепая, восходящая и нисходящая кишки наиме- 
нее подвижны, в большинстве случаев покрыты брюши- 
ной спереди и с боков, расположены мезоперитонеаль- 
но и не имеют брыжейки. Поперечная ободочная и сиг- 
мовидная кишки покрыты брюшиной со всех сторон, рас- 
положены интраперитонеально, имеют выраженную 
брыжейку; хорошо подвижны и могут менять свое поло- 
жение. Между мышечными лентами толстой кишки име- 
ются выпячивания (гаустры), которые отделены друг от 
друга перехватами, что является характерной особенно- 
стью ее силуэта. Слепая кишка располагается в правой 
подвздошной области ниже верхнего края подвздошной 
кости. По внутренней поверхности слепой кишки в месте 
внедрения тонкой кишки имеется так называемая илео- 
цекальная заслонка; по нижней задней поверхности рас- 
положено отверстие, прикрытое складками слизистой и 
ведущее в червеобразный отросток. Восходящая обо- 
дочная кишка является продолжением слепой кишки, 
расположена в правом фланке живота. К задней поверх- 
ности восходящей кишки прилегает правая почка и ее 
капсула, а к внутренней - правый мочеточник. 

Печеночная кривизна проецируется, как правило, за 
десятым реберным хрящом и соприкасается с нижней 
поверхностью правой доли печени, иногда - с желчным 
пузырем. К заднемедиальной поверхности печеночной 
кривизны может примыкать нисходящая часть двенад- 
цатиперстной кишки, а сзади - часть правой почки. По- 
перечная ободочная кишка начинается от печеночного 
изгиба, спускается в надчревную и пупочную области и 
поднимается в левое подреберье; там она переходит в 
селезеночную кривизну. Поперечная ободочная кишка 
соприкасается спереди с передней брюшной стенкой; 
сзади - с двенадцатиперстной кишкой, поджелудочной 
железой и левой почкой, которые отделены от нее бры- 
жейкой и париетальной брюшиной; сверху - с печенью, 
желчным пузырем, большой кривизной желудка и селе- 
зенкой; снизу - с петлями тонкой кишки. 

Селезеночная кривизна чаще расположена ниже и 
глубже (дорсальнее) печеночной кривизны, проецирует- 
ся в области девятого реберного хряща или восьмого 
межреберного промежутка. 
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Рис. 1. Положение органов живота при наличии большого сальника (а) и при его отсутствии (б) [1]. 1 - ветви артерий большого 
сальника, 2 - большая кривизна желудка, 3 - дно желчного пузыря, 4 - круглая связка печени, 5 - пупочная вырезка, 6 - 
серповидная связка печени, 7 - мечевидный отросток, 8 - левая доля печени, 9 - желудок, 10 - большой сальник, 11 - петли 
кишечника. 



Нисходящий отдел ободочной кишки расположен в 
левом фланке живота, подобно восходящей кишке отде- 
лен от позадилежащих мышц и левой почки забрюшин- 
ной и околоободочной клетчаткой, а от передней брюш- 
ной стенки - петлями тонкой кишки и, частично, боль- 
шим сальником. 

Сигмовидная кишка проецируется в левой под- 
вздошной и надлобковой областях, имеет длинную бры- 
жейку и, обладая значительной подвижностью, может 
располагаться нестандартно, как, впрочем, и другие от- 
делы кишечника. 

Стенки тонкой и толстой кишок состоят из слизистой, 
мышечной и серозной оболочек и подслизистой основы. 

Ободочная кишка снабжается кровью из верхней и 
нижней брыжеечных артерий. От первой идут ветви к 
илеоцекальному отделу, червеобразному отростку, вос- 
ходящей кишке и части поперечной ободочной кишки. 
От нижней брыжеечной артерии идут ветви к левым от- 
делам ободочной кишки, нисходящей и сигмовидной 
кишке. Венозные сплетения ободочной кишки формиру- 
ют верхнюю и нижнюю брыжеечные вены. 



1.2. Показания к ультразвуковому 

исследованию кишечника и общие 
правила его проведения 

Ультразвуковое исследование кишечника желатель- 
но проводить при каждом обследовании брюшной поло- 
сти, Наиболее целесообразным данное исследование 
представляется при наличии жалоб на нарушения функ- 
ции кишечника (запоры, поносы, неустойчивый стул); 
при наличии патологических примесей в кале или поло- 
жительной реакции кала на скрытую кровь; при выявле- 
нии пальпируемых образований брюшной полости; при 
анемии, лихорадке неясного генеза и в других случаях. 

Существуют несколько общих положений, которые 
необходимо соблюдать при ультразвуковом исследова- 
нии органов брюшной полости вообще, но особенно 
тщательно - при изучении желудочно-кишечного тракта, 
в частности кишечника. В качестве подготовки (при на- 
личии метеоризма) за 2-3 дня до исследования исклю- 
чают продукты, способствующие газообразованию в ки- 
шечнике (молоко, черный хлеб- капусту, бобовые, вино- 
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Рис. 1 . Окончание. 1 - червеобразный отросток, 2 - слепая кишка, 3 - жировые подвески, 4 - восходящая кишка, 5 - правый 
ободочный изгиб, 6 - поперечная ободочная кишка, 7 - вырезка желчного пузыря, 8 - желчный пузырь, 9 - правая доля печени, 
10 - пупочная вырезка, 1 1 - круглая связка печени, 12 - серповидная связка печени, 13 - мечевидный отросток, 14 - левая доля 
печени, 15-желудок, 16 - желудочная часть большого сальника, 17-большой сальник (задняя пластина), 18 - левый ободочный 
изгиб, 19 - тении, 20 - нисходящая кишка, 21 - тощая кишка, 22 - подвздошная кишка. 



град и т.п.), назначают полиферментные препараты, 
карболен, эспумизан и т.п., при запорах - очиститель- 
ную клизму накануне. Не рекомендуется проводить уль- 
тразвуковое исследование брюшной полости непосред- 
ственно после рентгенологического исследования же- 
лудочно-кишечного тракта, а также после эндоскопиче- 
ского исследования, так как воздух, нагнетаемый при 
эндоскопии, затрудняет выявление органов брюшной 
полости, а сернокислый барий дает отражения, которые 
можно неправильно интерпретировать. Исследование 
желательно проводить в утренние часы, натощак, после 
стула. При проведении каких-либо измерений необхо- 
димо придерживаться стандартных ориентиров и доби- 
ваться получения наибольшей площади сечения. При 
получении неясной картины исследование повторяют 
через 1-2 дня. Ориентируются не только на полученное 



на экране изображение, но учитывают клинические дан- 
ные, результаты осмотра и пальпации живота, конститу- 
циональные особенности и связанные с ними опреде- 
ленные колебания положения, формы и других параме- 
тров исследуемых образований и органов. 

1 .3. Технология исследования 
кишечника. Эхографическая 
картина неизмененного кишечника. 
Эхографические признаки наличия 
патологии в стенке кишки 

Исследование кишечника проводят с помощью ли- 
нейных или конвексных датчиков частотой 3,5 и 5 МГц. 
В некоторых случаях для лучшей визуализации структу- 
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Рис. 2. Изображение тонкой кишки (стрелки) при ее пневма- 
тозе. 

ры стенок можно использовать датчики частотой 
7,5 МГц. Сканирование начинают в положении больного 
лежа на спине. Перед ультразвуковым исследованием 
проводят перкуссию и пальпацию кишечника для целе- 
направленного проведения соответствующих сечений. 
Ультразвуковую томографию осуществляют вдоль про- 
екции кишки начиная с левых отделов в поперечных, 
продольных и косых проекциях в диапазоне от 10° до 
170°, постепенно перемещая датчик от дистальных к 
проксимальным отделам; при этом осуществляют дози- 
рованную компрессию датчиком. 

При изучении кишечника, особенно в случаях полу- 
чения неясной картины, исследование проводят: осу- 
ществляя пальпацию под контролем на экране прибора; 
с изменением фазы дыхания (на вдохе, выдохе, при спо- 
койном дыхании); в различных положениях больного 
(лежа, с поворотами, сидя, стоя, в коленно-локтевом 
положении и т.д.). Исследование повторяют через неко- 
торое время. 

Необходимо отметить, что точно локализовать те или 
иные отделы кишечника не всегда просто из-за их непо- 
стоянного вида вследствие перистальтики, перемеще- 
ния содержимого, изменения положения петель и их на- 
ложения. Более постоянно видны восходящая и нисхо- 
дящая части толстой кишки. Для более детального ос- 
мотра, кроме изучения их в положении больного лежа на 
спине, исследование осуществляют также в положении 
больного на правом боку, на левом боку, в промежуточ- 
ных (косых) положениях. 

Особые трудности возникают при осмотре селезе- 
ночного изгиба. Это связано с расположением его в ле- 
вом подреберье, где может накладываться желудок, 
при поражении которого имеется сходная ультразвуко- 
вая симптоматика. Для разграничения изображения 
желудка и селезеночного изгиба толстой кишки прово- 
дят повторную пальпацию под ультразвуковым контро- 
лем, а также дают больному выпить 200-300 мл теплой 
воды: при попадании жидкости в желудок его полость 
увеличивается, и в ней бывает заметно вихревое дви- 
жение; изображение кишечника при этом остается не- 
изменным. 

Отделы кишечника, особенно поперечная ободочная 
и сигмовидная кишки, вследствие наличия длинной 
брыжейки могут располагаться нетипично и быть приня- 
ты за другие его части. 




Рис. 3. Вид тонкой кишки (стрелки) при наличии в ней жидко- 
го содержимого (поперечные сечения петель). 

Для разграничения изображений толстой и тонкой 
кишок необходимо иметь в виду, что тонкая кишка, как 
правило, располагается в центральной части живота и 

не имеет гаустр. 

Как уже отмечалось, за время осмотра вид кишки 
периодически меняется. Картину, полученную при том 
или ином сечении, при соблюдении всех прочих усло- 
вий осмотра бывает трудно воспроизвести. Однако ха- 
рактерная перистальтика помогает отличить кишечник 
от других структур. Это особенно важно, когда растяну- 
тые жидкостью петли кишки могут походить на кисты, 
сосудистые аневризмы и т.п. В то же время отсутствие 
перистальтики в идентифицированном отрезке кишки 
будет говорить о наличии в нем патологического про- 
цесса. 

При отсутствии патологии отделы тонкой кишки вид- 
ны неотчетливо. При скоплении газа в петлях кишки по- 
следние видны в виде арочных гиперэхогенных струк- 
тур небольшого диаметра, за которыми следуют ульт- 
развуковые тени и реверберация (рис. 2). Если петли 
кишки расширены или имеют жидкое содержимое, то 
они видны более рельефно, и можно наблюдать пери- 
стальтику в выявленном участке (рис. 3-5). Быстрое и 
выраженное изменение вида кишки будет свидетельст- 
вовать о повышенной перистальтической активности. 
Однако при этом истинный пассаж содержимого на 




Рис. 4. Поперечное (1) и продольное (2) сечения тощей кишки 
при наличии в ее полости жидкого содержимого. 
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Рис. 5. Поперечные сечения расширенных петель подвздош- 
ной кишки (стрелки) с наличием жидкого содержимого, уме- 
ренно и неравномерно утолщенными стенками (при гиперпла- 
зии лимфо'идных фолликулов в стенке подвздошной кишки у 
больной с вариабельным иммунодефицитом). 




Рис. 6. Асцит (1). Поперечное и косые сечения тонкой кишки 
с умеренно утолщенными стенками и жидким содержимым в 
полости (2). 



протяжении всей кишки практически определить невоз- 
можно. При наличии в брюшной полости свободной 
жидкости петли кишечника контурируются более отчет- 
ливо, однако рассмотреть их по всей длине затрудни- 
тельно (рис. 6, 7). 

Неизмененные части толстой кишки также видны не 
всегда отчетливо; если имеется повышенное содержа- 
ние газа, они видны в виде чередующихся гиперэхоген- 
ных арок (соответствующих гаустрам), за которыми сле- 
дует ультразвуковая тень (рис. 8). При получении изоб- 
ражения полного сечения неизмененного отрезка кишки 
в нем различают узкую гипо- или анэхогенную перифе- 
рическую зону, соответствующую стенке кишки, в виде 
кольца или ободка и более широкую центральную часть, 
отражающую содержимое кишки и складки слизистой 
(рис. 9а). Центральная часть более эхогенна, т.е. дает 
большое количество отраженных сигналов. При эхогра- 
фии толщина стенок тонкой и толстой кишок в ультра- 
звуковом изображении при отсутствии в них патологи- 
ческих изменений составляет, по нашим данным, 2 мм; у 
людей, страдающих упорными запорами и длительно 
принимающих слабительные, - 5-6 мм. 

При утолщении стенки кишки вследствие развития в 
ней какого-либо патологического процесса (отека, кро- 
воизлияния, фиброза, опухоли и т.п.) вышеописанные 
пропорции нарушаются. Периферическое кольцо рас- 
ширяется на том или ином протяжении, а центральная 
часть становится или кажется относительно небольшой. 
В литературе встречается несколько терминов, обозна- 
чающих данную картину: симптом «кольца», «кокарды», 
«псевдопочки», «бычьего глаза», «мишени» и др. [3], од- 
нако более целесообразно обозначать ее как симптом 
поражения полого органа (ППО) (рис. 96) (см. также 
главы 6 и 7) [4]. Дело в том, что симптом ППО является 
универсальным; он характерен для поражения всех по- 
лых органов желудочно-кишечного тракта (пищевода, 
желудка, тонкой и толстой кишок) (рис. 96-15). 

При утолщении стенки кишки и выявлении симптома 
ППО в целях диагностики и дифференциальной диагно- 
стики проводят измерения следующих параметров 
(рис. 11): максимальной толщины стенки пораженного 
участка кишки; наружного диаметра кишки на участке с 



максимальной толщиной стенки; величины просвета - 
расстояния между стенками кишки в области макси- 
мальной толщины стенки; протяженности процесса по 
органу; так называемого коэффициента изображения 




Рис. 7. Асцит (1). а, б - поперечное и продольное сечения 
участка толстой кишки (2). Жидкое содержимое в полости; 
стенки умеренно утолщены, местами имеют двойной контур; 
хорошо заметны гаустры. 




Рис. 8. Толстая кишка в виде чередующихся гиперэхогенных 
арок (стрелки). 
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Рис. 9. Поперечные сечения участков кишки (стрелки), а - не- 
измененный участок кишки в виде кольца, соответствующего 
стенке кишки; более широкая центральная часть, отражающая 
содержимое, складки слизистой, б - участок кишки при разви- 
тии в нем патологического процесса, сопровождающегося 
утолщением стенок: симптом ППО. 



(КИ), определяемого как отношение максимальной тол- 
щины стенки к величине просвета между стенками и от- 
ражающего диспропорции в размерах пораженного уча- 
стка кишки [5]. 

Кроме вышеуказанных измеряемых параметров 
учитывают следующие признаки: форму пораженного 
участка (симптома ППО), его симметричность, равно- 
мерность толщины стенки, степень эхогенности стен- 
ки, равномерность отражений от стенки, симметрич- 
ность расположения центральной части, форму про- 
света, наличие перемещения содержимого в области 
центральной части, состояние наружного контура 
кишки, подвижность при дыхании, перемене положе- 
ния тела, пальпации, наличие болезненности в облас- 
ти пораженного сегмента. Большое внимание уделяют 
отрезку кишки выше места поражения {для исключе- 
ния престенотического расширения), характеристике 
содержимого, наличию гауетрации, характеру пери- 
стальтики [5]. 



1 .4. Ультразвуковая ирригоскопия 

Исследование толстой кишки можно осуществлять 
при заполнении ее жидкостью. Для исследования ис- 





Рис. 10. Схемы изображений, представленных на рис. 9 



Наружный диаметр, 
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стенки 





Протяженность 
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Максимальная толщина 
стенки пораженного участка 
желудочно-кишечного 
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максимальной толщины стенки 



Коэффициент изображения (КИ) 



Рис. 1 1 . Ультразвуковые параметры симптома ППО. 




Рис. 12. Симптом ППО при лимфопролиферативном процес- 
се в тонкой кишке, а, б - продольное и поперечное сечения 
участка тощей кишки (стрелки). 
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пользуются приборы с линейными или конвексными 
датчиками частотой 3,5 и 5 МГц. Кишечник заполняют 
физиологическим раствором температурой 36-37°С в 
количестве 1000-2000 мл, который вводят через пря- 
мую кишку с помощью капельницы. Последняя поз- 
воляет вводить жидкость без газа, регулировать по- 
ступление раствора и избегать позыва к дефекации во 
время процедуры [6]. Имеются также сведения о воз- 
можности заполнения кишечника для проведения ис- 
следования простой водой [7], а также о применении в 
этих целях специальной смеси [8]. Поступление жидко- 
сти в кишечник непрерывно контролируют, введение ее 
прекращают после заполнения слепой кишки. Ультра- 
звуковую ирригоскопию проводят в утренние часы. 
Больных с обострением болезни Крона и неспецифиче- 
ским язвенным колитом исследуют без специальной 
подготовки. В остальных случаях назначают очисти- 
тельную клизму за 14 и за 2 ч до ультразвукового ис- 
следования/ В целях лучшей визуализации прямой и 
сигмовидной кишок осмотр этих отделов проводится 
при слегка заполненном мочевом пузыре (акустичес- 
кое окно). 

Физиологический раствор начинают вводить в поло- 
жении исследуемого на левом боку. После заполнения 
левых отделов до селезеночного изгиба медленно пово- 
рачивают больного животом вниз и заполняют попереч- 
ную ободочную кишку; затем на правом боку при форси- 
рованном дыхании заполняют правые отделы толстой 
кишки. Во время исследования также многократно ме- 
няется положение больного: на спине, на животе, с по- 
воротами в косых проекциях и т.д. 

Ультразвуковое исследование осуществляется по- 
следовательно по мере заполнения кишки во взаимно 
перпендикулярных плоскостях (продольно и поперечно 
оси кишки). Прослеживается вся толстая кишка по ее 
длине. Определяется форма и диаметр отделов кишки 
на всем протяжении. Изучается состояние внутреннего 
контура (складки слизистой, гаустры и т.д.). Просматри- 
вается вся толща стенок кишки вплоть до ее наружного 
контура. Определяется связь с близлежащими органа- 
ми, подвижность кишки во время поворотов больного и 
пальпации. Оценивается перистальтика кишки. При 
этом обращается внимание на маятникообразные дви- 
жения содержимого и пропульсивные движения, про- 
хождение перистальтической волны. После опорожне- 
ния кишки оценивают степень опорожнения, его равно- 
мерность (рис. 16-23). 

Средний диаметр отделов толстой кишки при запол- 
нении ее жидкостью: слепой - 5 см, восходящей - 
4,5 см, поперечной ободочной - 2,5 см, нисходящей - 
2,7 см, ректосигмоидного отдела - 3,7 см [6]. 

При ультразвуковой ирригоскопии по сравнению с 
исследованием кишечника без заполнения жидкостью 
удается получить дополнительные сведения: более де- 
тально изучить структуру стенок, внутренний и наруж- 
ный контуры, наличие сужений, пристеночно располо- 
женных структур; охарактеризовать эластичность сте- 
нок, выраженность гаустрации, а также оценить функци- 
ональное состояние толстой кишки - проследить за 
перистальтикой и характером опорожнения. Ультразву- 
ковая ирригоскопия наравне с колоно- и ирригоскопией 
является адекватным методом динамического наблю- 
дения за состоянием кишки при болезни Крона, язвен- 
ном колите, туберкулезе, дивертикулезе и других забо- 




Рис. 13. Тот же пациент. Ряд петель тощей кишки с утолщен- 
ными на большом протяжении стенками (стрелки). 




Рис. 14. Поперечное сечение в правом боковом отделе живо- 
та ближе к правому подреберью. 1 - печень, 2 - поперечное 
сечение правой почки, 3 - симптом ППО, указывающий на 
циркулярное утолщение стенок в области восходящего отдела 
толстой кишки. 




Рис. 15. Продольное сечение участка поперечной ободочной 
кишки: неизмененный отрезок указан жирными стрелками- 
отрезок с утолщенной стенкой (симптом ППО) указан тонкими 
стрелками. 
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Рис 16 Серия ультразвуковых ирригограмм одного из участков поперечной ободочной кишки (стрелки) во время усиленной пе- 
ристальтики (а-г). Заметно изменение выраженности гаустр, диаметра кишки и перемещение содержимого (маятникообразные 
движения). Промежутки между снимками 2-3 с. 





Рис. 17. Серия ультразвуковых ирригограмм слепой кишки (стрелки) (а-г): изменения ее вида во время заполнения 




Рис. 18. Серия ультразвуковых ирригограмм слепой кишки (стрелки) по мере введения жидкости (а-г). Расширение, атония, вя- 
лая перистальтика, отсутствие гаустр, негомогенное содержимое (больная страдает упорными запорами). 



леваниях. Ультразвуковая ирригоскопия может уточнять 
данные, полученные при других исследованиях, дать до- 
полнительные сведения при невозможности провести 
колоноскопию (при тяжелом обострении хронического 



воспалительного процесса, при сужении просвета киш- 
ки); в ряде случаев может заменить рентгенологическое 
исследование с введением сернокислого бария и ис- 
ключить лучевую нагрузку. 




Ультразвуковая диагностика заболеваний кишечника 




Рис. 20. Болезнь Крона, стадия обострения. Ультразвуковая 
ирригограмма. Участок нисходящего отдела толстой кишки 
(стрелки): неравномерные, утолщенные, ригидные стенки; не- 
однородное содержимое полости (при колоноскопии - кровь и 
гной в просвете кишки). 



К недостаткам ультразвуковой ирригоскопии следу- 
ет отнести возможность получения сечений только в 
определенной заданной плоскости и невозможность 
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Рис. 21 . Одна из петель сигмовидной кишки (стрелки) при до- 
лихосигме. Ультразвуковая ирригограмма. 



одновременного обзора брюшной полости и визуали- 
зации всей толстой кишки, как при рентгенологичес- 
ком исследовании, что связано с техническими услови- 
ями проведения исследования. Это затрудняет опре- 
деление расположения отделов кишки и локализацию 
патологического процесса. Кроме того, необходи- 




Рис 1 9 Болезнь Крона, стадия ремиссии. Серия ультразвуковых ирригограмм: моменты заполнения кишки, а - часть кишки, рас- 
положенная дистально, образует резервуар с жидкостью ( 1 ); сегмент кишки с утолщенными стенками и суженным просветом обо- 
значен стрелками б - при дальнейшем введении жидкости - постепенное «разлипание» стенок пораженного участка кишки, в-е - 
продолжение заполнения пораженного сегмента кишки: полость ригидна, при введении жидкости расправляется не полностью; 
рельефно видна структура умеренно утолщенных стенок, наружный и внутренний контуры кишки; гаустры отсутствуют. 
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Рис. 22. Участок сигмовидной кишки (стрелки) с полипом (1) 
на широком основании по задней стенке (при гистологичес- 
ком исследовании - малигнизированным). 2 - полость кишки, 




Рис. 23. Ультразвуковая ирригограмма при дивертикулезе: 
после опорожнения кишки остается скопление жидкости в по- 
лостях дивертикулов (указаны стрелками). 

мость постоянного слежения за поступлением и пере- 
мещением жидкости делает исследование трудоемким 
для врача. 

2. УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА 
ПАТОЛОГИИ ТОНКОЙ И ОБОДОЧНОЙ 
КИШОК 

2.1 . Ультразвуковая диагностика 
неопухолевых заболеваний 
кишечника 

2.1.1. Ультразвуковая диагностика болезни 
Крона и ее осложнений 

Болезнь Крона - воспалительное заболевание невы- 
ясненной этиологии со склонностью к рецидивирова- 
нию. Для болезни Крона характерно сегментарное по- 
ражение желудочно-кишечного тракта. Процесс может 
локализоваться на любом участке - от ротовой полости 
до анального отверстия, однако наиболее часто изме- 
нения выявляют в тонкой кишке (терминальном отделе 



подвздошной), в толстой кишке (чаще в слепой); реже - 
в других отделах желудочно-кишечного тракта. У части 
больных наблюдается тотальное поражение толстой 
кишки. Может мметь место двойная и множественная 
локализация процесса. Необходимо обращать внима- 
ние на количество оперативных вмешательств, перене- 
сенных больными по поводу болезни Крона и ее ослож- 
нений. Чаще всего лапаротомия проводится по подо- 
зрению на острый аппендицит. Больные с удаленным и 
оставленным аппендиксом в дальнейшем могут быть 
оперированы по поводу гнойных осложнений, тонко- 
толстокишечной инвагинации; проводится гемиколэк- 
томия, рассечение спаек брюшной полости, резекция 
желудка, операции по поводу малигнизированных 
форм болезни Крона и т.д. Необходимо отметить, что 
ультразвуковые признаки при болезни Крона выявляют- 
ся уже на ранней стадии заболевания (стадии появле- 
ния афт), когда они ограничиваются умеренным и асим- 
метричным утолщением стенки того или иного отрезка 
желудочно-кишечного тракта [9]. При наличии выра- 
женных изменений при ультразвуковом исследовании 
выявляется четко очерченный симптом ППО, локализу- 
ющийся чаще в правой подвздошной области. Он име- 
ет неправильную, асимметричную форму, с анэхоген- 
ной неравномерной периферической частью (средние 
значения толщины стенки - 12.5 ± 0,8 мм), с узким, не- 
правильной формы фрагментированным центром, ука- 
зывающим на сужение просвета, выраженными дис- 
пропорциями пораженного участка, наличием локаль- 
ной болезненности при пальпации пораженного сег- 
мента тестообразной и относительно плотной 
консистенции [5]. Как отмечалось выше, симптом ППО 
может быть обнаружен в любом отрезке пищеваритель- 
ной трубки (рис. 24-26). Неровность наружного контура 
измененного сегмента желудочно-кишечного тракта 
при болезни Крона обусловлена наличием серозита и 
обширных спаечных процессов. Дифференциальный 
диагноз проводится с опухолями, туберкулезом, неспе- 
цифическим язвенным колитом, дивертикулезом и дру- 
гими заболеваниями [10-1 2] (рис. 27). Значения основ- 
ных ультразвуковых показателей меняются в разные 
фазы течения болезни Крона. Некоторое увеличение 
диаметра симптома ППО в фазе ремиссии по сравне- 
нию с фазой стихающего обострения можно связать с 
увеличением просвета кишки (диаметр симптома ППО 
включает в себя утолщенную стенку и величину просве- 
та в области максимальной толщины стенки). Стихание 
явлений воспаления в стенке кишки в фазе ремиссии 
сопровождается уменьшением диспропорций в изоб- 
ражении пораженного сегмента. Последнее подтверж- 
дается уменьшением коэффициента изображения. Од- 
нако и в фазе клинической ремиссии болезни Крона 
над пораженным участком желудочно-кишечного трак- 
та продолжает выявляться симптом ППО, указывающий 
на утолщение стенок. 

При осложненной форме болезни Крона с развити- 
ем воспалительного инфильтрата и межкишечных аб- 
сцессов контуры пораженного сегмента выглядят не- 
четкими. Определяются конгломераты, состоящие из 
нескольких пораженных сегментов (разделить и осмо- 
треть отдельные петли не всегда представляется воз- 
можным), вокруг выявляются анэхогенные зоны, сли- 
вающиеся между собой и образующие полости с дис- 
тальным усилением, что может свидетельствовать о 
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формировании абсцесса (рис. 26). Прицельная паль- 
пация под ультразвуковым контролем резко болезнен- 
на. В зависимости от особенностей расположения 
процесса в желудочно-кишечном тракте можно наблю- 
дать его распространение на окружающие органы и 
ткани. 



При длительном динамическом наблюдении за боль- 
ными болезнью Крона ультразвуковой метод помогает 
проводить дифференциальную диагностику (в том числе 
с антибиотикоассоциированным колитом - рис. 27), кон- 
тролировать лечение, проследить за регрессом или ре- 
цидивом патологических изменений в пораженном уча- 




Рис. 24. Болезнь Крона. Двойная локализация процесса в ки- 
шечнике, а - поперечное сечение в правой подвздошной обла- 
сти. Симптом ППО (стрелки), указывающий на утолщение сте- 
нок и сужение полости в области терминального отдела под- 
вздошной кишки, б - продольное сечение в правом подребе- 
рье по среднеключичной линии: 1 - желчный пузырь с переги- 
бом в области тела; симптом ППО (стрелки), указывающий на 
утолщение стенок и сужение полости в области печеночного 
изгиба поперечной ободочной кишки, в - рентгенограмма 
(пассаж бария по кишечнику): сужение просвета в области пе- 
ченочного изгиба поперечной ободочной кишки (1) и в облас- 
ти терминального отдела подвздошной (2). 




Рис. 25. Болезнь Крона с двойной локализацией процесса в желудке и поперечной ободочной кишке, а - поперечное сечение в 
эпигастрии: 1 - селезеночная вена, 2 - поджелудочная железа, 3 - утолщенные стенки желудка в области тела, 4 - суженная по- 
лость (продольное сечение желудка, симптом ППО указан стрелками), б - продольное сечение по средней линии в эпигастрии, 
ближе к мезогастрию: симптом ППО. соответствующий поражению желудка в области тела (стрелки); 1 - симптом ППО, соответ- 
ствующий поражению поперечной ободочной кишки, в - рентгенограмма желудка (тугое заполнение); циркулярное сужение в об- 
ласти тела желудка; стенки суженного участка ригидны (стрелки), г - гистологическое исследование препарата желудка после ре- 
зекции; макрофагальная гранулема в мышечном слое. 
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Рис. 26. Осложненная болезнь Крона. Поперечное сечение в 
правой подвздошной области. Конгломерат из слепой и восхо- 
дящей кишок и терминального отдела подвздошной кишки с 
образованием воспалительного инфильтрата (стрелки), меж- 
кишечных и наружного свищей (больная оперирована; произ- 
ведена правосторонняя гемиколэктомия, гастроетомия по Ка- 
деру, еюностомия). 

стке, развитием осложнений и трансформацией изме- 
нений в других органах. 

2.1.2, Ультразвуковая диагностика туберкулеза 
желудочно-кишечного тракта 

За последние годы наблюдается рост числа случаев 
туберкулеза, в том числе туберкулеза желудочно-ки- 
шечного тракта (лишь в редких случаях бывающего изо- 
лированным). При туберкулезе могут иметь место мно- 
жественные поражения самого желудочно-кишечного 
тракта, увеличение лимфоузлов, различного рода изме- 
нения легких, печени, селезенки (рис. 28), почек и дру- 
гих органов, спаечные процессы, свободная или осум- 
кованная жидкость в брюшной полости. 

В клинической картине заболевания подозритель- 
ным на туберкулезный процесс в брюшной полости яв- 
ляется сочетание болей в животе, лихорадки и значи- 
тельной потери массы тела у лиц с легочным и внелегоч- 
ным туберкулезом либо имеющих длительный контакт с 
туберкулезными больными [13]. В случаях туберкулез- 
ного поражения желудочно-кишечного тракта специфи- 
ческий процесс, как правило, распространяется на глу- 




Окончание. 




Рис. 27. Антибиотико-ассоциированный колит. Продольное 
сечение в правой подвздошной области: 1 - нижний край зна- 
чительно увеличенной печени, слепая кишка и часть восходя- 
щей кишки (стрелки): стенки неравномерно утолщены, в поло- 
сти жидкое содержимое. При морфологическом исследова- 
нии биоптата - обильная эозинофильная инфильтрация тка- 
ней стенки кишки. 

бокие слои стенки полого органа (вплоть до серозы); 
возникает перипроцесс и спайки с окружающими орга- 
нами и тканями. Над вовлеченным в патологический 
процесс участком желудочно-кишечного тракта выявля- 




Рис. 28. Вид селезенки при специфическом туберкулезном ее 
поражении. 




Рис. 30. Туберкулезное поражение нисходящего отдела толстой кишки, а - поперечное сечение в левом мезогастрии; симптом 
ППО (стрелки); неравномерно утолщенные стенки, волнистые внешние контуры, значительно суженная полость в виде полоски, 
б - ультразвуковая ирригограмма того же отдела кишки. 1 - неравномерно утолщенные стенки, 2 - суженная полость кишки. 





Рис. 31. Туберкулез брюшины, а - эхограмма; 1 - асцит, 2 - петли тонкой кишки, б - гистологическое исследование; казеозная 
гранулема с гигантской клеткой Пирогова-Лангханса, подтверждающая наличие туберкулезного процесса. 



ется симптом ППО, который, как правило, имеет свое- 
образный вид: волнистые внешние контуры, большой 
диаметр (35,8 ± 1,8 мм); значительно утолщенную (при- 
чем неравномерно) стенку (толщина стенки при тубер- 
кулезе кишки составляет 16,3 ± 1,2 мм) [5]. Стенка чаще 



анэхогенная, иногда с гиперэхогенными мелкими вклю- 
чениями; просвет очень узкий (часто в виде полоски). 
Значительно выражены диспропорции в размерах: КИ 
составляет 4,1 ± 0,2. Центральная часть изображения 
часто фрагментирована. Характерна также значительно 
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выраженная болезненность в области пораженного сег- 
мента при проведении прицельной пальпации под ульт- 
развуковым контролем. Наиболее типичной локализа- 
цией процесса при туберкулезе является терминальный 
отдел подвздошной кишки, но могут также вовлекаться 
другие отделы желудочно-кишечного тракта, в том чис- 
ле желудок. Необходимо отметить, что в разных фазах 
исследования вид пораженного сегмента мало меняет- 
ся (как, впрочем, и в процессе наблюдения на фоне про- 
ведения специфической терапии) {рис. 29, 30а). 

Дифференциальный диагноз проводится с другими 
сегментарными поражениями - в первую очередь со 
злокачественными опухолями, болезнью Крона и т.д. 
При туберкулезе брюшины и наличии свободной жидко- 
сти в брюшной полости обнаруживается своеобразная 
картина: петли тонкой кишки как бы прижаты друг к дру- 
гу и позвоночнику, перистальтика вялая, смещение пе- 
тель ограничено, что бывает связано с наличием множе- 
ственных просовидных высыпаний по брюшине 
(рис. 31а). Морфологическим подтверждением туберку- 
лезного процесса является обнаружение казеозных гра- 
нулем с клетками Пирогова-Лангханса (рис. 316). 

Необходимо иметь в виду возможность сочетания ту- 
беркулезного процесса желудочно-кишечного тракта со 
злокачественной опухолью. Развитие злокачественной 
опухоли в старых туберкулезных очагах является важной 
проблемой и требует специального изучения. Учитывая 
большой объем информации, получаемой при ультра- 
звуковом исследовании, при подозрении на гастроинте- 
стинальный туберкулез эхографию необходимо вклю- 
чать в комплекс диагностических методик в качестве од- 




Рис. 32. Неспецифический язвенный колит в стадии стихаю- 
щего обострения, а, б - продольное и поперечное сечения по- 
раженного сегмента сигмовидной кишки (стрелки). 1 - стенка, 
2 - полость кишки, в - продольное сечение сигмовидной киш- 
ки: жирными стрелками показан неизмененный участок кишки, 
тонкими стрелками - участок кишки, пораженный НЯК. г - один 
из этапов ультразвуковой ирригоскопии (начало заполнения 
жидкостью пораженного сегмента сигмовидной кишки) 
(стрелки): жирными стрелками показан проксимальный учас- 
ток кишки в естественном виде (не заполненный жидкостью), 
тонкими стрелками - дистальный участок, куда уже проникло 
небольшое количество жидкости (более рельефно контуриру- 
ются стенки, наружные и внутренние контуры кишки). 1 - стен- 
ки кишки, 2 - полость. 

ной из первых. При этом ценной является возможность 
одновременно осмотреть и проанализировать картину 
забрюшинного пространства и всех органов брюшной 
полости, что особенно актуально при туберкулезе. 

2.1.3. Ультразвуковая диагностика неспецифи- 
ческого язвенного колита 

Неспецифический язвенный колит (НЯК) - хроничес- 
кое заболевание со склонностью к рецидивированию. 
Патологический процесс, как правило, начинается с 
прямой кишки, ограничивается ею или распространяет- 
ся выше [10, 14]. При ультразвуковом исследовании в 
период обострения НЯК над вовлеченными в патологи- 
ческий процесс участками кишки выявляют симптом 
ППО (рис. 32а-32в). Для НЯК наиболее характерна пра- 
вильная форма и небольшой диаметр симптома ППО; 
небольшая толщина стенки кишки (до 7-9 мм) и равно- 
мерность толщины на протяжении кишки; ровный на- 
ружный контур; наличие в полости кишки в части случа- 
ев жидкого содержимого [4]. Под ультразвуковым кон- 
тролем можно пропальпировать пораженный участок 
кишки, определить место наибольшей болезненности 
(изменения чаще локализуются в левых отделах толстой 
кишки). В связи с тем, что при НЯК в процесс вовлекают- 
ся большие по протяженности участки кишки, которые 
не умещаются в поле зрения датчика, - точное их изме- 
рение не всегда возможно. В этих случаях делают за- 
ключение о поражении того или иного отдела. Напри- 
мер: симптом ППО в области левой половины толстой 
кишки до селезеночного изгиба (как при колоноскопии). 
При проведении ультразвуковой ирригоскопии в период 



Ультразвуковая диагн 



остика заболеваний кишечника 



315 



обострения заболевания выявляют утолщение стенок, 
незначительное сужение полости, сглаживание или от- 
сутствие гаустр (рис. 32г). На фоне проводимой терапии 
наблюдается постепенное исчезновение вышеперечис- 
ленных признаков: при исследовании без заполнения 
кишечника жидкостью - уменьшение значений наружно- 
го диаметра симптома ППО, толщины стенки поражен- 
ного участка, протяженности процесса по органу начи- 
ная с проксимальных отделов с последующим распрост- 
ранением по направлению к прямой кишке. Если наряду 
с общей терапией проводится местное лечение микро- 
клизмами, исчезновение ультразвуковых признаков 
обострения начинается с дистальных отделов. В стадии 
ремиссии у подавляющего числа больных симптом ППО 
не выявляется, кроме случаев тотального поражения 
толстой кишки. При этом констатируют также уменьше- 
ние болезненности в области проекции кишки при паль- 
пации под ультразвуковым контролем. При исследова- 
нии больных с дистальными формами заболевания - яз- 
венными проктитами - для осмотра части кишки до 
1 5-20 см от ануса необходимо проводить исследование 
при заполненном мочевом пузыре, вводить жидкость в 
кишку или применять ректальный датчик. 

Учитывая возможность малигнизации при длитель- 
ном течении НЯК, особенно важно выявить озлокачеств- 
ление процесса на ранних стадиях. Проводя ультразву- 
ковое исследование кишечника, обращают внимание на 
равномерность толщины стенок кишки в различных уча- 
стках пораженных отделов, на форму симптома ППО, на 
состояние его внешнего контура. При наличии опухоли 
наблюдают симптом ППО необычного вида: неправиль- 
ной формы, со значительно большей, чем у близлежа- 
щих отделов кишки, толщиной стенки, с неровными (в 
виде выростов) внешними контурами (рис. 33). 

Ультразвуковое исследование при установленном 
диагнозе НЯК является адекватным методом контроля 
за состоянием кишки. Его целесообразно включать в 
комплекс диагностических методов при диспансерном 
наблюдении заданным контингентом больных; при этом 
увеличивается возможность раннего выявления озлока- 
чествления процесса. Кроме того, в ходе методического 
исследования брюшной полости необходимо осуществ- 
лять контроль за другими органами, в том числе за со- 
стоянием печени (возможность возникновения первич- 
ного склерозирующего холангита), селезенки, желчного 
пузыря, поджелудочной железы. 

2. 1.4. Ультразвуковая диагностика дивертикуле- 
за толстой кишки 

Дивертикулы желудочно-кишечного тракта представ- 
ляют собой врожденное или приобретенное выпячивание 
стенки полого органа мешотчатой или конусовидной фор- 
мы. Среди больных дивертикул езом преобладают лица 
старше 50 лет, преимущественно женщины. Дивертикулы 
толстой кишки, как правило, располагаются в ее левых от- 
делах (чаще в сигмовидной кишке), реже - в поперечной 
ободочной и нисходящей кишке, в единичных случаях - в 
других отделах. В большинстве случаев дивертикулы бы- 
вают многочисленными, редко - единичными. 

Дивертикулит как осложнение дивертикулеза явля- 
ется частой причиной возникновения болей в брюшной 
полости, сопровождающихся у взрослых людей подъе- 
мами температуры тела. При ультразвуковом исследо- 
вании, проведенном в период обострения заболевания 




Рис 33. Симптом ППО необычного вида (стрелки): большой 
диаметр, неравномерно утолщенные стенки и многочислен- 
ные «выросты» свидетельствуют об инфильтративном росте 
при малигнизированной форме НЯК. 




Рис 34 Дивертикулез толстой кишки с явлениями дивертику- 
лита. а, б - продольное и поперечное сечения пораженного 
участка кишки (стрелки). 

(т.е. при наличии ди верти кул ита), над пораженным уча- 
стком кишки выявляют симптом ППО. Для симптома 
ППО при дивертикулезе с явлениями дивертикулита ха- 
рактерен большой диаметр при умеренно выраженном 
неравномерном утолщении стенки кишки с неровными 
контурами (в виде выбуханий) (рис. 34, 35). Вследствие 
скопления бария или пузырьков воздуха в дивертикулах 
в периферической части изображения могут наблюдать- 
ся эхогенные участки, за которыми следуют ультразву- 
ковые тени. При пальпации под ультразвуковым контро- 
лем в изучаемой области определяется выраженная бо- 
лезненность, в некоторых случаях - умеренное напря- 
жение мышц брюшного пресса; могут выявляться 
положительные симптомы раздражения брюшины. Не- 
ровность наружного контура при дивертикулезе связана 
как с выбуханием дивертикулов, так и с глубоким воспа- 
лительным процессом в стенке кишки, распространяю- 
щимся до серозного слоя, в ряде случаев - и на окружа- 
ющие ткани. Стихание воспалительного процесса в 
стенке кишки сопровождается уменьшением толщины 
стенки, протяженности процесса по длиннику кишки, 
исчезновением болезненности при прицельной пальпа- 
ции под ультразвуковым контролем. 



Рис 35 Дивѳртикулез толстой кишки в сочетании с малигнизированным полипом в устье дивертикула, а - симптом ППО (попе- 
речное сечение пораженного участка кишки) (стрелки), б - макропрепарат сигмовидной кишки после резекции; над линейкой ви- 
ден полип, в основании которого и вокруг расположены устья дивертикулов (вход в один их них указан стрелкой). 



Необходимо заметить, что исследование при подо- 
зрении на дивертикул ез лучше проводить при заполнен- 
ном мочевом пузыре. Во-первых, рядом с последним 
сигмовидная кишка, где чаще располагаются диверти- 
кулы, лучше видна. Во-вторых, можно одномоментно 
определить вовлечение в процесс мочевого пузыря: 
тесное прилегание, утолщение его стенки. В-третьих, 
появление воздуха в мочевом пузыре будет свидетель- 
ствовать о возникновении свища. При переходе процес- 
са на соседние органы ультразвуковая картина будет за- 
висеть от локализации и стадии процесса. При наличии 
перипроцесса наружные контуры в области пораженно- 
го участка кишки становятся нечеткими; могут выявлять- 
ся конгломераты в виде объемного образования, состо- 
ящего из петель кишок или других органов. При разви- 
тии флегмоны окружающей клетчатки рядом с поражен- 
ным отделом кишки выявляются неоднородные зоны 
пониженной эхогенности неправильной формы с нечет- 
кими контурами [4, 15]. При формировании гнойника ги- 
поэхогенная зона более отчетливо контурируется от ок- 
ружающих тканей. Дифференциальный диагноз прово- 
дится с другими острыми заболеваниями органов 
брюшной полости, в том числе с острым эпиплоитом 
(воспалением жировых подвесков). 

2.1.5. Аномалии развития кишечника 

Аномалии развития кишечника связаны в основном с 
нарушениями внутриутробного развития и могут прояв- 
ляться в виде атрезий, стенозов, врожденного расшире- 
ния, разных степеней нарушений поворота, сохранения 
дивертикула подвздошной кишки (дивертикула Мекке- 
ля) и т.п. 

Следует иметь в виду, что врожденные пороки разви- 
тия нередко бывают множественными. Врожденные ат- 
резий и врожденные стенозы кишечника проявляются, 
как правило, непосредственно после рождения ребенка 
клиническими признаками кишечной непроходимости. 
При ультразвуковом исследовании участок кишки, где 
имеется сужение ее полости, определить крайне за- 
труднительно; выше уровня препятствия наблюдается 
расширение пищеварительной трубки и скопление со- 
держимого с характерным маятникообразным его пере- 
мещением. При стенозах меньшей степени на ранних 
этапах развития ребенка клинические и ультразвуковые 



признаки кишечной непроходимости могут не опреде- 
ляться. Однако такие дети часто отстают в развитии и 
страдают гипотрофией. Диагностика стенозов малой 
степени и дивертикула Меккеля более демонстративна 
при рентгенологическом контрастном исследовании. 

Ультразвуковая диагностика болезни Гиршспрун- 
га. Мегаколон (большая толстая кишка) представляет 
собой увеличение размеров (длины и главным образом 
ширины), а также гипертрофии стенок толстой кишки на 
большем или меньшем ее участке, иногда - на всем про- 
тяжении. Различают врожденный и приобретенный ме- 
гаколон. Мегаколон при болезни Гиршспрунга развива- 
ется вторично вследствие врожденного аганглиоза киш- 
ки. Ультразвуковая картина зависит от локализации 
процесса в толстой кишке, его протяженности, выражен- 
ности гипертрофии мышечного слоя выше аганглиозной 
неперистальтирующей зоны, от степени расширения 
кишки, длительности течения заболевания [16]. В основ- 
ном ультразвуковые изменения выявляются на стадии 
декомпенсации, сопровождающейся расширением киш- 
ки и появлением признаков кишечной непроходимости 
различной степени выраженности. Четко дифференци- 
ровать аганглиозную зону не всегда представляется воз- 
можным. Диаметр расширенных петель кишки значи- 
тельно увеличен, в полости видно плотное или менее 
концентрированное содержимое; стенки расширенной 
части кишки могут быть неравномерно утолщены, на бо- 
лее поздних стадиях - истончены. 

2.2. Ультразвуковая диагностика 
опухолей кишечника 

2.2.1. Злокачественные опухоли кишечника 

В большинстве случаев злокачественные опухоли ки- 
шечника морфологически представляют собой аденокар- 
циномы, реже имеют другое строение; локализуются ча- 
ще в левых отделах толстой кишки. Опухоли правой поло- 
вины толстой кишки выявляются, как правило, на более 
поздних стадиях, так как клинические проявления в виде 
нарушений функции кишечника, появления патологичес- 
ких примесей в кале, болей в животе и др. - возникают 
позже, и соответственно позже начинается целенаправ- 
ленное исследование кишечника. Первым клиническим 
проявлением злокачественной опухоли тонкой кишки мо- 
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Рис 36. Рак ректосигмоидного отдела толстой кишки. Симп- 
том ППО большого диаметра (стрелки): 1 - неравномерно и 
значительно утолщенные стенки, 2 - фрагментированная по- 
лость. 



Рис. 37. Рак толстой кишки с вовлечением в процесс задней 
стенки сигмовидной кишки. Симптом ППО (стрелки), а, б - по- 
перечное и продольное сечения пораженного сегмента кишки: 
1 - передняя стенка кишки, 2 - задняя стенка кишки, инфильт- 
рированная опухолью, 3 - мочевой пузырь. 




Рис 38. Тот же пациент. Эндоскопическая картина злокаче- 
ственной опухоли, расположенной по задней стенке сигмо- 
видной кишки. 



жет быть острое кишечное кровотечение, анемия. Могут 
быть и общие жалобы в виде слабости, снижения аппети- 
та, падения веса и т.д. Средний возраст больных состав- 
ляет около 59 лет (57 для женщин и 61 - для мужчин). 

При ультразвуковом исследовании через переднюю 
брюшную стенку над областью проекции пораженного 
опухолью участка кишки определяется, как правило, 
симптом ППО. Чувствительность ультразвукового мето- 
да в выявлении рака ободочной кишки составляет 97,7%, 
специфичность - 72,2%. Для злокачественных опухолей 
кишечника характерна следующая ультразвуковая карти- 
на: неправильная форма симптома ППО; отсутствие 
симметричности изображения; значительное и неравно- 
мерное утолщение стенок (17,5 ± 0,9 мм); достаточно 
большой наружный диаметр пораженного отрезка 
(38,5 ± 1,08 мм); выраженные диспропорции в изобра- 
жении - КИ = 2,4 ± 0,8 [4]. При этом определяется фраг- 
ментация центральной части, неровность наружного 
контура; при пальпации под ультразвуковым контролем 
отмечается локальная болезненность или чувствиіель- 
ность в области пораженного сегмента кишки, в части 
случаев удается пропал ьпировать опухоль (рис. 36-50). 
Наличие очаговых изменений печени или увеличенных 
лимфоузлов делает диагноз злокачественной опухоли 




Рис. 39. Слепая кишка. Косое сечение в правой подвздошной 
области: 1 - полость, 2 - стенки неизмененного отдела кишки, 
3 - утолщение участка задней стенки при наличии небольшой 
опухоли (при морфологическом исследовании биоптата - вы- 
сокодифференцированной аденокарциномы). 




Рис. 40. Косое сечение в левом фланке живота. Симптом ППО 
(обозначен стрелками), выявленный у больного с анемией не- 
ясного генеза (при оперативном вмешательстве подтвержде- 
но наличие рака нисходящего отдела толстой кишки). 
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Рис. 41 . Дифференциальный диагноз между поражением же- 
лудка и селезеночного изгиба толстой кишки, Косое сечение в 
левом подреберье: 1 - край селезенки, 2 - увеличенный лим- 
фоузел, симптом ППО (стрелки). 




Рис. 43. Косое сечение в правом подреберье по передней ак~ 
силярной линии: 1 - передняя брюшная стенка, 2 - диафраг- 
ма, 3 - свободная жидкость, 4- печень, 5 - метастазы, 6 - по- 
раженный опухолью участок ободочной кишки (симптом ППО). 
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Рис. 42. Продольное сечение в правом подреберье по сред- 
неключичной линии: 1 - нижний край печени, 2 - желчный пу- 
зырь, дно которого «обрублено», симптом ППО (стрелки), ука- 
зывающий на поражение поперечной ободочной кишки (при 
оперативном вмешательстве выявлена злокачественная опу- 
холь, прорастающая дно желчного пузыря). 




Рис. 44. Первично множественная форма рака, а - сечение в 
надлобковой области слева: 1 - мочевой пузырь, симптом 
ППО (опухоль ректосигмоидного отдела толстой кишки с пора- 
жением задней стенки) (стрелки), б - сечение в правой пояс- 
ничной области: 1 - правая почка } 2 - опухоль в области ниж- 
него полюса. 




Рис. 45. Рак толстой кишки, а-з - симптом ППО (варианты ультразвукового изображения поперечного сечения пораженного уча- 
стка). 
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более вероятным; одновременно это говорит о значи- 
тельном распространении процесса и поздней диагнос- 
тике. При наличии злокачественной опухоли протяжен- 
ность процесса по кишке колеблется в широких преде- 
лах и имеет тенденцию к увеличению по мере прогресси- 
рования процесса, составляя от 15-43 мм при I стадии 
до 71-120 мм при IV стадии; в то же время средние вели- 
чины наружного диаметра симптома ППО имеют некото- 
рую тенденцию к уменьшению, что может быть связано с 
сужением просвета кишки. При увеличении протяженно- 
сти процесса по органу чаще возникают вторичные из- 
менения в опухолях, в частности кровоизлияния, что при 
ультразвуковом исследовании проявляется неравно- 
мерной эхогенностью стенок пораженного сегмента 
кишки. 

Дифференциальный диагноз чаще всего проводится 
с сегментарными поражениями кишечника: болезнью 
Крона, туберкулезом, неспецифическим язвенным ко- 
литом, дивертикулезом с явлениями дивертикулита. 




Рис. 48, Рак толстой кишки, а-е - варианты ультразвукового изображения продольных сечений пораженного сегмента; симптом 
ППО обозначен стрелками. 





Рис. 47. Симптом ППО (стрелки) при раке тонкой кишки (по 
данным рентгеноскопии желудка опухоль располагается непо- 
средственно за баугиниевой заслонкой). 



Ультразвуковая диагностика заболеваний кишечнике 



321 




Рис. 49. Два продольных сечения пораженного участка тол- 
стой кишки на расстоянии 10 мм. Неравномерное утолщение 
задней стенки более заметно на левой эхограмме (при опера- 
тивном вмешательстве выявлено прорастание опухоли в за- 
брюшинную клетчатку). 

При выявлении злокачественной опухоли необходимо 
выяснить, имеется ли распространение ее за пределы 
кишки. У больных, имеющих прорастание опухоли в со- 
седние органы, отмечается неровность внешнего конту- 
ра симптома ППО (как правило, в виде выростов). Одна- 
ко неровность внешнего контура может иметь место и 
при отсутствии данного осложнения. Для исключения 
прорастания опухоли в близлежащие органы проводят 
исследование во время глубокого дыхания, в разных по- 




ложениях больного и при проведении прицельной паль- 
пации под ультразвуковым контролем. Отсутствие сме- 
щения пораженного сегмента относительно окружаю- 
щих структур будет свидетельствовать об их интимной 
связи. При прорастании опухоли можно также наблю- 
дать дезорганизацию структуры прилежащего органа 
или ткани в месте тесного соприкосновения с поражен- 
ным участком кишки (рис. 51). В случаях прорастания 
опухоли толстой кишки в другие ее сегменты или желу- 
док можно выявить двойной симптом ППО или конгло- 
мераты петель кишки (наиболее трудно выявить прора- 
стание в брыжейку) (рис. 52-54). 

В обязательном порядке проводится ультразвуковое 
исследование печени, а также других органов брюшной 
полости, забрюшинного пространства и малого таза для 
исключения метастазов; изучаются лимфоузлы брюш- 
ной полости и забрюшинного пространства; проводится 
определение свободной жидкости в брюшной полости. 
При этом необходимо иметь в виду, что метастазы могут 
быть единичными и множественными (в печени в боль- 
шинстве случаев располагаются в правой доле), не име- 
ют каких-либо характерных особенностей; в ряде случа- 
ев бывают изоэхогенными, и их бывает трудно отличить 
от неизмененной паренхимы печени. Для выявления та- 
кого рода метастазов необходимо тщательно просле- 
дить ход сосудов печени и использовать цветовое допп- 
леровское картирование с изучением характеристик 
кровотока в подозрительных зонах. Метастазы в регио- 
нарные лимфоузлы размерами до 1 0 мм выявить трудно 
[17]. Более отчетливо выявляются лимфоузлы, располо- 
женные парааортально и паракавально, однако не все- 





Рис. 50. Рак толстой кишки. Симптом ППО. а-в - различные 
варианты поперечного и продольного сечений пораженных 
сегментов. 
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Рис. 51. Опухоль сигмовидной кишки. 1 - мочевой пузырь. 
Пораженный опухолью участок (симптом ППО) указан 
стрелками. 




Рис. 53. Прорастание рака желудка в поперечную ободочную 
кишку. Двойной симптом ППО (стрелки). 




Рис. 55. Вид петель тонкой кишки при канцероматозе брюши- 
ны (распространенный рак толстой кишки). 1 - асцит, 2 - пет- 
ли кишечника. 

гда удается провести их дифференциальную диагности- 
ку. Свободная жидкость в брюшной полости при опухо- 
лях толстой кишки встречается нечасто (рис. 43, 55). 

При дифференциальной диагностике асцита и на- 
полненных жидкостью петель кишечника необходимо 
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Рис. 52. Конгломерат петель кишок (стрелки) при распрост- 
ранении рака толстой кишки. 




Рис. 54. Конгломерат из петель толстой и тонкой кишок 
(стрелки) при прорастании опухоли тонкой кишки. 




Рис. 56. Продольное сечение в левом фланке живота; 1 - ниж- 
ний край опухоли (симптом ППО) (стрелки), 2 - скопление га- 
за и каловый камень в полости нисходящей кишки. 

иметь в виду, что при асците жидкость распределяется в 
слепых мешках и фланках живота; кишечник при этом 
смещается в центр, В противоположность этому запол- 
ненные жидкостью петли кишечника распределяются по 
всему животу. Кроме того, края расположения асцити- 
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Рис. 57. Рецидив рака толстой кишки в области печеночного изгиба у больного, оперированного за 13 лет до этого по поводу ра- 
ка толстой кишки с локализацией в области восходящей кишки ближе к печеночному изгибу, а - эхограмма правого подребе- 
рья (продольное сечение по среднеключичной линии): 1 - печень, 2 - желчный пузырь, 3 - симптом ППО. б - эндобиоптат; видны 
комплексы опухолевых клеток; гематоксилин-эозин (увеличение 100). 



ческой жидкости достаточно ровные и четкие, в то вре- 
мя как края растянутого жидкостью кишечника неров- 
ные вследствие имеющихся складок слизистой оболоч- 
ки. В редких случаях можно выявить гидроторакс (чаще 
справа). В случаях обструкции кишечника опухолью и 
развития кишечной непроходимости при ультразвуко- 
вом исследовании отмечается увеличение диаметра 
кишки выше опухоли; при этом содержимое расширен- 
ного участка, как правило, жидкое (см. раздел 2.3.2). 
Однако в отдельных случаях при наличии каловых кам- 
ней и скопления газа создается своеобразный вид ши- 
рокой арки, за которой следует ультразвуковая тень 
(рис. 56). Необходимо отметить, что в большинстве слу- 
чаев ультразвуковые признаки кишечной непроходимо- 
сти появляются раньше, чем возникают ее клинические 
симптомы. При наблюдении за оперированными боль- 
ными и выявлении симптома ППО в области анастомоза 
необходимо проводить дифференциальный диагноз 
между рецидивом опухоли, анастомозитом и спаечным 
процессом (рис. 57). Возможно также использование 
цветового допплеровского картирования (рис. 58). 

Таким образом, ультразвуковой метод дает возмож- 
ность визуализировать пораженный злокачественной 
опухолью сегмент кишки (при величине опухоли от 
15 мм), оценить нарушение контура, измерить протя- 
женность процесса. При этом необходимо иметь в виду, 
что размеры опухоли, полученные при ультразвуковом 
исследовании, несколько превышают ее истинные раз- 
меры, так как при этом суммарно определяются опу- 
холь, перифокальное воспаление и десмопластическая 
реакция [5]. Относительно низкая специфичность ульт- 
развукового метода затрудняет проведение дифферен- 
циального диагноза с другими заболеваниями, в том 
числе с болезнью Крона, туберкулезом, дивертикуле- 
зом, НЯК, доброкачественными опухолями [18-22]. В то 
же время при ультразвуковом исследовании имеется 
информация, которая не может быть получена с помо- 
щью рентгенологического и эндоскопического методов: 
изучение всех слоев стенки кишки,-ее наружного конту- 
ра, выявление распространения опухоли за пределы ор- 
гана, выявление отдаленных метастазов, асцита, харак- 
теристика состояния других органов и т.д. Особенно по- 
лезным представляется использование ультразвукового 



исследования с целью выявления опухолей кишечника 
при наличии противопоказаний к применению ирриго- 
скопии и колоноскопии, а также в случаях, когда выше- 
указанные методы неинформативны. 



2.3. Ультразвуковая диагностика острых 
состояний кишечника, требующих 
хирургического вмешательства 

2.3.1. Ультразвуковая диагностика острого 
аппендицита и его осложнений 

Ультразвуковая картина острого аппендицита зави- 
сит от стадии процесса и анатомических вариантов рас- 
положения червеобразного отростка. Исследование 
проводится без предварительной подготовки. В положе- 
нии на спине и левом боку осуществляют продольные, 
косые и поперечные сечения в правой подвздошной об- 
ласти, сопровождающиеся дозированной компрессией 
и пальпацией под ультразвуковым контролем для целе- 
направленного определения болезненных зон и клини- 
ческих патологических симптомов. Необходимым явля- 




Рис. 58. Рак толстой кишки. Цветовое допплеровское карти- 
рование: 1 - пораженный опухолью участок сигмовидной киш- 
ки, 2 - сосуды внутри опухоли. 
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Рис. 59- Флегмонозная форма острого аппендицита: черве- 
образный отросток виден на большом протяжении (стрелки). 



- 




Рис. 60. Флегмонозная форма острого аппендицита. Про- 
дольное (1) и поперечное (2) сечения. Червеобразный отрос- 
ток удлинен, виден фрагментарно. В полости неоднородное 
содержимое; стенки утолщены неравномерно; вокруг - реак- 
тивный выпот в виде анэхогенного ободка. 




Рис. 61- Правая подвздошная область при остром гангре- 
нозном аппендиците: 1 - часть червеобразного отростка с 
утолщенными стенками, 2 - скопление жидкости в брюшной 
полости. 

ется также изучение всей брюшной полости, забрюшин- 
ного пространства и малого таза для исключения сопут- 
ствующей патологии (исследование малого таза прово- 
дят при умеренно заполненном мочевом пузыре). 



Неизмененный червеобразный отросток выявить 
трудно. При катаральной форме острого аппендицита 
изображение червеобразного отростка также выявля- 
ется редко. При флегмонозной форме острого аппен- 
дицита у купола слепой кишки выявляется симптом 
ППО в виде тубулярной структуры, имеющей второй 
«слепой» конец и слоистое строение, напоминающее 
строение слепой или подвздошной кишки. Наружный 
диаметр, как правило, не превышает 10-15 мм. Черве- 
образный отросток отличается отсутствием пери- 
стальтики, а также не пережимается при компрессии 
датчиком. На поперечных сечениях изображение чер- 
веобразного отростка также имеет вид, напоминаю- 
щий другие отделы кишки, и состоит из центрального 
кольцевидного гиперэхогенного слоя, среднего гипо- 
эхогенного или анэхогенного слоя, вокруг которого 
иногда заметен тонкий эхогенный ободок, соответст- 
вующий расположению слизистого, подслизистого и 
мышечного, а также серозного слоев (последний бо- 
лее рельефно виден при наличии выпота вокруг черве- 
образного отростка) (рис. 59, 60). Толщина слоев зави- 
сит от выраженности отека и воспалительной инфильт- 
рации. Так, толщина слизистой составляет от 0,5 до 
2 мм [23]. Внутренняя часть изображения соответству- 
ет полости червеобразного отростка и его содержимо- 
му. При наличии гноя или каловых масс центральная 
часть бывает низкой или средней эхогенности; при на- 
личии копролитов и газа центральная часть содержит 
гиперэхогенные включения с характерными акустичес- 
кими свойствами - ультразвуковой тенью, ревербера- 
циями. 

При развитии флегмонозной и гангренозной форм 
острого аппендицита ультразвуковые проявления до- 
статочно однотипны [23]. При этом имеет место отсут- 
ствие внутреннего гиперэхогенного ободка на том или 
ином протяжении; средний гипоэхогенный слой также 
виден неотчетливо и более заметен при наличии жидко- 
го содержимого в полости отростка. Реактивный выпот 
определяется в виде анэхогенных каемок вокруг черве- 
образного отростка и соседних структур (рис. 61 ). Мож- 
но наблюдать увеличенные регионарные лимфоузлы. 

При формировании аппендикулярного инфильтрата 
вокруг червеобразного отростка появляется жидкость в 
виде анэхогенного ободка; затем выявляется конгломе- 
рат, состоящий из самого отростка и прилежащих 
структур, между которыми появляются зоны без отра- 
жений [24]. Червеобразный отросток при этом теряет 
четкие очертания, слоистость стенок не дифференци- 
руется, стенки неравномерно утолщены. Если в про- 
цесс вовлекается слепая кишка или другие отделы, то 
стенки их утолщаются, в полости скапливается жидкое 
содержимое, газ. Появление вокруг инфильтрата одно- 
родной эхогенной массы может свидетельствовать о 
вовлечении в процесс большого сальника, способству- 
ющего отграничению воспаления (рис. 62). При обрат- 
ном развитии аппендикулярного инфильтрата контуры 
червеобразного отростка постепенно становятся более 
четкими, появляется изображение лимфоузлов. Через 
1-1,5 мес можно наблюдать обратное развитие про- 
цесса и исчезновение изображения червеобразного от- 
ростка. При неблагоприятном течении анэхогенные зо- 
ны в области выявляемого инфильтрата сливаются 
между собой, образуя полости с дистальным усилени- 
ем, что свидетельствует о развитии абсцесса. Червеоб- 
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Риг 62 Гангоенозная форма острого аппендицита с формированием аппендикулярного инфильтрата. Продольное (а) и косое (б) 
сечения в [правХодвЖной области: 1 - утолщенные стенки червеобразного отростка, 2 - полость с гнойным содержимым, 3 - 
жидкость вокруг червеобразного отростка в виде анэхогенного ободка, 4 - сальник. 



разный отросток при этом дифференцируется частично 
или не выявляется вовсе вследствие его расплавления. 

При ретроцекальном расположении аппендикса при 
остром аппендиците абсцесс может быть обнаружен в 
поддиафрагмальном пространстве [25]. При развитии 
разлитого гнойного перитонита в брюшной полости вы- 
является свободная жидкость, которая выглядит неод- 
нородной за счет взвешенных структур и нитевидных 
образований фибрина и скапливается в отлогих местах 
живота и вокруг органов в виде ободков. 

По мнению В. К. Гасьмаева и Т.В. Шевяковой [23] 
диагностическая чувствительность ультразвукового 
метода при остром аппендиците составляет 96%, спе- 
цифичность - 98%. Ультразвуковые исследования мо- 
гут быть использованы не только в случаях, когда про- 
водится оперативное лечение, но и при слежении за 
динамикой острого процесса при консервативном ле- 
чении антибиотиками [26]. Возможно также примене- 
ние эхографии для диагностики острого аппендицита у 
беременных женщин [27], при дифференциальной ди- 
агностике с различными патологическими состояния- 
ми, в частности с распадающейся лейомиомой матки 
[28]. В то же время часть авторов подчеркивает нали- 
чие недостатков ультразвуковой диагностики острого 
аппендицита. Так, на основании анализа 17 публика- 
ций [29], отражающих обследование 3358 пациентов, 
делается вывод, что ультразвуковой метод из-за боль- 
шого числа ложноотрицательных заключений не может 
быть использован для исключения острого аппендици- 
та у лиц, имеющих классические клинические симпто- 
мы; также не рекомендуется его применение в качест- 
ве скрининга - из-за частых ложноположительных за- 
ключений. По мнению авторов ультразвуковой метод 
наиболее полезен в случаях, когда имеется высокая 
вероятность наличия острого аппендицита по резуль- 
татам первого исследования: если ультразвуковое ис- 
следование положительно, больного оперируют, если 
отрицательно - больной должен находиться под на- 
блюдением. Сравнительный анализ диагностики ост- 
рого аппендицита без применения ультразвукового 
метода и с ним [31] показал, что включение ультразву- 
кового метода удорожает стоимость лечения, но не 
уменьшает длительности пребывания больных в стаци- 
онаре и не влияет на выбор лечения. 



2.3.2. Ультразвуковая диагностика кишечной 
непроходимости 

Кишечная непроходимость (КН) - тяжелое заболева- 
ние, отражающее прекращение прохождения кишечно- 
го содержимого в естественном направлении от желуд- 
ка к заднему проходу. Различают острую и хроническую, 
а также полную и частичную КН. Кишечная непроходи- 
мость может быть вызвана наличием механического 
препятствия по ходу кишечника (механическая КН), а 
также может быть обусловлена расстройством пери- 
стальтики и кровоснабжения кишки (динамическая КН. 
паралитическая КН). Острую КН могут вызвать заворот 
кишок и узлообразование, спайки брюшной полости, 
ущемленная грыжа, инвагинация, желчные и каловые 
камни, инородное тело или клубок аскарид в полости 
кишки, опухоли (злокачественные, реже - доброкачест- 
венные) различных отделов кишки, рубцовое сужение 
или сужение, обусловленное специфическим процес- 
сом (туберкулез, сифилис, болезнь Крона и др.), тром- 
боз и эмболия сосудов брыжейки, послеоперационный 
парез кишечника и т.п. 

Общие ультразвуковые признаки КН и особенно- 
сти ее исследования. Ультразвуковое исследование 
при КН затруднено наличием раздутых петель кишечни- 
ка. Кроме того, в положении больного лежа на спине газ, 
содержащийся в кишечнике, искажает визуализацию со 
стороны передних отделов брюшной стенки, поэтому 
осмотр кишечника целесообразно проводить со сторо- 
ны боковых отделов живота. При этом осуществляются 
продольные, поперечные и косые сечения боковых от- 
делов живота, а также дозированная компрессия датчи- 
ком на брюшную стенку. Осмотр желудка и петель ки- 
шечника, находящихся в верхней части живота, осуще- 
ствляют по межреберным промежуткам через печень и 
селезенку, которые используют в качестве акустическо- 
го окна. При необходимости проводят полипозицион- 
ные исследования, включая положения в латеропозици- 
ях, с поворотами, сидя и стоя. Данные методические 
приемы позволяют достаточно отчетливо визуализиро- 
вать отделы кишки, заполненные жидким содержимым и 
находящиеся над уровнем препятствия продвижению 
содержимого кишки. 

Одним из основных ультразвуковых признаков меха- 
нической КН можно считать выявление скопления неод- 
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Рис, 63. Острая тонкокишечная непроходимость. Расширен- 
ные, заполненные жидким однородным содержимым отделы 
подвздошной кишки: 1 - поперечное, 2 - продольное сечение 
кишки. 



нородного жидкого содержимого в расширенных отде- 
лах кишечника (рис. 63). Избыточное количество жидко- 
сти в полости кишки при кишечной непроходимости 
обусловлено нарушением эвакуации и всасывания со- 
держимого кишки, а также пропотеванием жидкости в ее 
полость. Сегмент кишки с жидким содержимым на попе- 
речных сечениях имеет вид кистоподобной структуры, 
форма которой чаще округлая, стенки контурируются от» 
четливо; на продольных сечениях - вид цилиндра с хоро- 
шо выраженными контурами стенок. При выявлении вы- 
шеописанной картины измеряют диаметр кишки, толщи- 
ну стенок, определяют наличие складок слизистой, ха- 
рактер перистальтики (как правило, маятникообразный, 
или возвратно-поступательный) и количество анатоми- 
ческих областей, в которых визуализируются расширен- 
ные петли кишечника, что зависит от уровня препятст- 
вия. Для выяснения уровня обтурации брюшную полость 
со стороны передней брюшной стенки делят на правую и 
левую эпи-, мезо- и гипогастральные области. При этом 
чем выше уровень обтурации, тем меньшее количество 
областей, в которых выявляют расширенные петли ки- 
шечника с жидким содержимым, и наоборот. 

Особое внимание уделяют состоянию стенок кишки. 
Необходимо иметь в виду, что толщина стенок кишки 
более 6 мм, неоднородность ее структуры и появление 
включений в виде тонких анэхогенных полосок свиде- 
тельствуют о наличии деструктивных изменений, а 
утолщение, неоднородность стенки, отсутствие пери- 
стальтики указывают на расстройство кровоснабжения 
кишки [32]. 

О характере перистальтики судят по перемещению 
содержимого в полости кишки. Усиление перистальти- 
ки, как правило, совпадает с усилением болей и чаще 
выявляется у больных с обтурационной КН и ущемлен- 
ной грыжей. 

Необходимо также провести исследование желудка 
и определить степень заполнения его жидкостью, осу- 
ществить, по возможности, осмотр всех остальных ор- 
ганов брюшной полости, забрюшинного пространства и 
малого таза, исключить наличие сопутствующей патоло- 
гии, выпота, метастазов в печени и т.д. Все это является 
важным в определении тактики ведения больного и объ- 
ема планируемой операции [33]. 



Необходимо отметить, что КН является динамичес- 
ким процессом, при котором может наблюдаться как 
нарастание, так и обратное развитие многих признаков, 
в том числе и ультразвуковых, а также отсутствие или 
своеобразие их на разных этапах развития заболева- 
ния. Так, на ранних этапах формирования КН некоторые 
авторы описывают феномен «секвестрации» жидкости 
в полости кишки [33], которая по мере развития КН 
трансформируется в однородную жидкую массу, а в 
случаях положительной динамики отличается выражен- 
ной неоднородностью. При отрицательной динамике, 
напротив, содержимое кишки остается однородным, 
увеличивается диаметр расширенных петель и зона их 
распространения, изменяется характер перистальтики. 
Выявляется также расширение желудка, в нем опреде- 
ляется содержимое. Появляется выпот в отлогих местах 
живота, межкишечных пространствах и т.д. Некоторые 
авторы [34] считают, что на основании отсутствия или 
выявления свободной жидкости между петлями кишеч- 
ника можно идентифицировать стадии КН с высокой 
степенью точности. При этом различают простую, не- 
компенсированную и осложненную обструкции соот- 
ветственно. 

Для дифференциальной диагностики механической 
и паралитической КН возможно использование дуп- 
лексного допплеровского исследования, которое вы- 
являет различную частоту и степень интенсивности 
сигналов соответственно типу КН [35, 36]. Однако на 
поздних стадиях, с наступлением пареза кишечника, 
имеет место отсутствие перистальтики при любых 
формах КН. При динамической КН, в том числе после- 
операционной, обусловленной парезом кишки, маят- 
никообразного движения содержимого, как правило, 
вообще не наблюдается. При этом значительно выра- 
жен метеоризм и в большом числе случаев выявляются 
складки Керкринга в виде выпячиваний стенки в про- 
свет кишки [37]. Для дифференциальной диагностики 
вида КН предложен функциональный тест в виде сти- 
муляции перистальтики кишечника через переднюю 
брюшную стенку диадинамическими токами Бернара, 
на фоне чего проводится ультразвуковое исследова- 
ние. При превалировании механической КН происхо- 
дит активация маятникообразного движения химуса в 
полости кишки (что совпадает с аускультативно опре- 
деляемой усиленной перистальтикой и усилением бо- 
лей в животе). Выявление данного симптомокомплек- 
са, по данным авторов, является показанием к опера- 
тивному лечению [37]. 

Тонкокишечная непроходимость. При высокой 
тонкокишечной непроходимости расширенные, запол- 
ненные жидким содержимым петли кишечника выявля- 
ются преимущественно в левой половине живота. На 
продольных сечениях верхних отделов тонкой кишки 
можно видеть складки слизистой в виде линейных эхо- 
генных структур, расположенных перпендикулярно к 
стенке на расстоянии 3-4 мм друг от друга, что считает- 
ся характерным для вида тощей кишки [32]. Перисталь- 
тика расширенных петель кишки, как правило, усилена. 
В большом количестве случаев удается выявить «запол- 
ненный» желудок, выпот в брюшной полости. При низ- 
кой тонкокишечной непроходимости расширенные пет- 
ли кишечника определяются в 5-6 анатомических обла- 
стях [32]. При этом в петлях кишечника, расположенных 
слева, складки слизистой определяются, а в петлях, 
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расположенных справа (что соответствует расположе- 
нию подвздошной кишки), - не определяются или видны 

менее отчетливо. 

Толстокишечная непроходимость. При ней рас- 
ширенные петли тонкой кишки определяются практи- 
чески по всей брюшной полости [38]. Кроме того, в ча- 
сти случаев удается увидеть расширенную толстую 
кишку, имеющую больший диаметр, чем тонкая, и полу- 
лунные складки, расстояние между которыми, в отли- 
чие от тощей кишки, составляет около 3 см. В части 
случаев удается не только констатировать наличие КН, 
но и обнаружить ее причину. Можно выявить объемный 
процесс в толстой кишке и отсутствие расширения 
кишки ниже места препятствия (рис. 64). Однако к точ- 
ной локализации объемного процесса нужно подхо- 
дить осторожно, так как отделы кишки, имеющие бры- 
жейку, подвижны и могут менять свое положение. Не- 
редкой причиной КН у пожилых людей являются кало- 
вые камни, которые обнаруживаются ниже места 
расширения кишки [39]. 

Инвагинация. Это своеобразный вид КН, когда одна 
из'кишечных петель по ходу перистальтики внедряется в 
просвет другой. Чаще инвагинация наблюдается справа 
(тонкая кишка внедряется в тонкую или тонкая - в слепую 
кишку), реже - слева (при инвагинации удлиненной сиг- 
мовидной кишки). При этом образуются три цилиндра: 
наружный, внутренний и средний. Соответственно про- 
тяженности инвагината выявляется симптом ППО, кото- 
рый при данной патологии имеет некоторые особеннос- 
ти, обусловленные многослойностью субстрата. На по- 
перечных сечениях видны округлые структуры, состоя- 
щие из чередующихся концентрических гипер- и 
гипоэхогенных кругов, на продольных - цилиндрические 
структуры, напоминающие «слоеный пирог», состоящий 
из гипер- и гипоэхогенных полос. При пальпации данно- 
го участка под ультразвуковым контролем может опре- 
деляться плотный болезненный тяж; выше места препят- 
ствия может выявляться расширенная петля кишки. Ин- 
вагинацию как причину тонко-тонкокишечной непрохо- 
димости [40] находили в 9 из 10 случаев органической 
тонкокишечной непроходимости у детей и взрослых (у 
последних реже). Необходимо иметь в виду, что причи- 
ной хронической инвагинации могут являться некоторые 
доброкачественные опухоли тонкой кишки [41]. 

Мезентериальный тромбоз. При динамической 
КН, возникающей вследствие тромбоза или эмболии 
сосудов брыжейки, клинические и ультразвуковые при- 
знаки КН возникают внезапно, быстро нарастают на фо- 
не ухудшения общего состояния больного. При пораже- 
нии магистрального ствола верхней брыжеечной арте- 
рии изменения распространяются на очень значитель- 
ное протяжение кишечника, поэтому расширенные, 
заполненные газом петли кишечника видны практичес- 
ки во всех отделах живота. Ультразвуковая картина при 
острых нарушениях мезентериального кровообраще- 
ния зависит от причин нарушения кровообращения 
(окклюзионные и неокклюзионные), от степени ком- 
пенсации (с компенсацией, субкомпенсацией и деком- 
пенсацией мезентериального кровообращения), от 
стадии болезни (фаза ишемии - 6-12 ч, инфаркта - 
1 2-24 ч, перитонита - более 24 ч), а также от размеров 
инфаркта кишки [42]. При ультразвуковом исследова- 
нии необходимо обращать внимание на отсутствие пе- 
ристальтики кишечника [43], обнаружение симптома 
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Рис. 64. Пораженный опухолью участок толстой кишки (симп- 
том ППО) за сутки до появления клинических признаков ост- 
рой КН: 1 - утолщенные стенки, 2 - суженная полость, в кото- 
рой во время исследования наблюдалось хаотическое пере- 
движение неоднородного содержимого. 




Рис. 65. Участок тонкой кишки при остром венозном мезенте- 
риальном тромбозе (наблюдение В. И. Селиванова). Попереч- 
ное (а) и продольное (б) сечения пораженного участка (симп- 
том ППО): 1 - значительно и неравномерно утолщенная стен- 
ка, 2 - полость кишки с небольшим количеством жидкого со- 
держимого. 

ППО, характеризующего утолщение стенок поражен- 
ного участка (рис. 65). В отличие от острой механичес- 
кой КН, сопровождающейся увеличением просвета 
кишки, депонированием жидкости и активной пери- 
стальтикой, в брюшной полости может обнаруживаться 
жидкость в виде ободка вокруг пораженного участка 
или в виде свободной жидкости. Является обязатель- 
ным изучение магистральных сосудов и, в первую оче- 
редь, верхних брыжеечных артерии и вены, которые в 
норме видны на протяжении до 7-8 см. При окклюзии 
устья верхней брыжеечной артерии эмболом, при уль- 
тразвуковом исследовании в проекции сосуда видна 
гиперэхогенная однородная структура с выступающей 
в просвет аорты верхушкой. Устье артерии может быть 
свободно от тромбов, но дистальнее может наблю- 
даться окклюзия просвета тромботическими массами, 
дающими выраженные отражения. Артериальная пуль- 
сация при этом отсутствует. Однако сосуды брюшной 
полости при остром мезентериальном тромбозе не 
всегда удается визуализировать, так как ультразвуко- 
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вое исследование в этих случаях затруднено значи- 
тельно выраженным пневматозом кишечника. 

2.3.3. Ультразвуковая диагностика разрывов ор- 
ганов желудочно-кишечного тракта 

Одним из грозных осложнений травм органов желу- 
дочно-кишечного тракта (ЖКТ) являются разрывы его 
органов. Достоверным признаком нарушения целостно- 
сти стенок полых органов ЖКТ является обнаружение 
пневмоперитонеума - скопления газа в свободной 
брюшной полости. Ультразвуковым отражением пневмо- 
перитонеума может служить появление гиперэхогенного 
линейного смещающегося отражения, за которым сле- 
дует ясно различимая резко выраженная подвижная уль- 
тразвуковая тень. Чаще всего при этом невозможно по- 
лучить изображения печени (всей или части) в положе- 
нии больного стоя или сидя, а также в положении лежа на 
левом боку. Невозможным становится получение изоб- 
ражения селезенки в положении больного на правом бо- 
ку. Длина самой линейной зоны отражения может быть 
различной, чаще составляет около 2,5 см. В [44] выска- 
зано мнение, что при перфорации органов ЖКТ данная 
ультразвуковая картина может выявляться как при нали- 
чии клинических симптомов, так и при их отсутствии. 
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Глава 9 

Ультразвуковая диагностика 
заболеваний толстой кишки 



До недавнего времени считалось, что с помощью 
эхографии осмотреть органы, содержащие газ, нельзя в 
связи с полным отражением ультразвуковых волн. Одна- 
ко с развитием ультразвуковой техники и появлением 
новых методик исследования появилась возможность 
визуализации толстой кишки. К сожалению в настоящее 
время знание специалистами ультразвуковой семиоти- 
ки заболеваний толстой кишки недостаточны, а данные 
о возможности метода противоречивы. 



1 . ТЕХНОЛОГИЯ УЛЬТРАЗВУКОВОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ толстой кишки 

1.1. Показания к проведению ультразву- 
кового исследования толстой кишки 

Показаниями к ультразвуковому исследованию тол- 
стой кишки являются: 

1) пальпируемое образование в брюшной полости; 

2) наличие рака толстой кишки для определения сте- 
пени распространения опухолевого процесса и ослож- 
нения в виде перифокального воспаления; 

3) наличие ворсинчатой опухоли в толстой кишке для 
выявления возможных признаков малигнизации; 

4) подозрение на позадишеечный эндометриоз для 
исключения поражения прямой кишки; 

5) подозрение на гладкомышечную опухоль прямой 
кишки; 

6) увеличение пресакрального пространства или 
смещение прямой кишки, выявленные при рентгеноло- 
гическом исследовании; 

7) сдавление или деформация толстой кишки, выяв- 
ленные при эндоскопическом исследовании; 

8) оперированные больные по поводу новообразова- 
ний толстой кишки для исключения рецидива опухоли в 
области анастомоза и брюшной полости; 

9) воспалительные изменения толстой кишки; 

10) подозрение на ангиодисплазию толстой кишки. 

1.2. Методики ультразвукового 
исследования толстой кишки 

Для ультразвукового исследования ободочной и пря- 
мой кишок в настоящее время существуют две методики: 

1) Ультразвуковое исследование через переднюю 
брюшную стенку: 

- ободочной кишки без подготовки; 



- ободочной кишки с наполнением (ультразвуковая 
ирригоскопия); 

- прямой кишки при хорошо наполненном мочевом 
пузыре. 

2) Внутриполостное исследование: 

- толстой кишки с помощью ультразвукового колоно- 
скопа; 

- прямой кишки с использованием ректального (эн- 
доректальная эхография), а в отдельных случаях - ваги- 
нального датчиков. 

Ультразвуковое исследование толстой кишки через 
переднюю брюшную стенку можно проводить на диагно- 
стических приборах, работающих в режиме реального 
времени с серошкальным изображением, используя ли- 
нейные и конвексные датчики частотой 3,5-7,5 МГц. Для 
эндоректальной эхографии требуются линейные или 
механические радиальные датчики частотой 7,5 МГц. 
Для проведения ультразвуковой колоноскопии необхо- 
димо применение специального оборудования. 

Методика трансабдоминального исследования за- 
ключается в выполнении поперечных, продольных и ко- 
сых сечений по ходу проекции ободочной кишки на пе- 
реднюю брюшную стенку. Сканирование начинают со 
слепой кишки в положении больного лежа на спине, по- 
степенно перемещая датчик от проксимальных к дис- 
тальным отделам [1]. Такие же сечения повторяют в над- 
лобковой, правой и левой подвздошных областях с целью 
оценки состояния стенок мочевого пузыря, внутренних 
половых органов, подвздошных сосудов и поиска прямой 
кишки на основании определения соответствующих ана- 
томических ориентиров, к которым относят у мужчин зад- 
нюю стенку мочевого пузыря, предстательную железу, 
семенные пузырьки и семявыносящие протоки, а у жен- 
щин - заднюю стенку мочевого пузыря, матку, влагали- 
ще и яичники. Второй этап включает проведение про- 
дольных сечений с интервалом 0,5 см вправо и влево от 
средней линии живота и проведении поперечных сече- 
ний с интервалом 0,5 см вверх от лонного сочленения 
(на 5-7 см). Оценивают состояние стенки прямой киш- 
ки, а именно ее толщину и структуру (методика разрабо- 
тана в ГНЦ колопроктологии МЗ РФ). 

Внутриполостное исследование прямой кишки сво- 
дится к следующему: в хорошо очищенную прямую киш- 
ку на расстоянии 10-13 см вводят ректальный датчик с 
предварительно надетым резиновым баллончиком и от- 
качанным из него воздухом. Более глубокое введение 
датчика затруднено из-за анатомических особенностей 
строения прямой кишки. Затем через переходник запол- 
няют резиновый баллончик дистиллированной водой - 
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это, с одной стороны, обеспечивает хорошую проводи- 
мость ул ьтразвукового луча, с другой - способствует пре- 
дохранению датчика от воздействия содержимого кишки. 
Для осмотра верхнеампулярного отдела или дистальной 
части сигмовидной кишки в Государственном научном 
центре колопроктологии МЗ РФ разработана модифици- 
рованная методика эндо ректальной эхографии - ультра- 
звуковое исследование прямой кишки выполняется вну- 
триполостным датчиком, введенным через ректоскоп. 

С помощью ультразвуковой ирригоскопии, разрабо- 
танной З.А. Лемешко, определяется функциональное со- 
стояние ободочной кишки, измеряются наружный и вну- 
тренний диаметры, оценивается эластичность стенок, 
характер опорожнения кишки [2]. Методика апробирова- 
на на небольшом количестве больных с различными за- 
болеваниями толстой кишки. При ультразвуковой коло- 
носкопии ультразвуковой датчик, установленный на 
дистальном конце фиброколоноскопа, подводится к изу- 
чаемому отделу толстой кишки, Эти исследования не- 
обходимо проводить после диагностической колоно- 
скопии, во время которой оцениваются анатомические 
особенности толстой кишки, устанавливается число, ло- 
кализация и макроскопическая характеристика образо- 
ваний, а также уточняющего ультразвукового исследова- 
ния органов брюшной полости [3, 4]. Трансабдоминаль- 
ное ультразвуковое исследование необходимо для оцен- 
ки состояния близлежащих с толстой кишкой органов и 
диагностики отдаленных метастазов. 

Ограничений для выполнения трансабдоминального 
ультразвукового исследования не установлено. Единст- 
венным относительным противопоказанием для внутри- 
полостного исследования является выраженное суже- 
ние просвета кишки, которое вызывает определенные 
технические сложности введения ректального датчика. 
Положительное решение данной проблемы может быть 
получено при использовании конвексного ректального 
датчика с излучающей поверхностью на торце [5]. 

1 .3. Подготовка больного к ультразвуко- 
вому исследованию толстой кишки 

Подготовка к ультразвуковому исследованию зависит 
от применяемой методики. Обследование ободочной 
кишки через переднюю брюшную стенку проводится на- 
тощак, без предварительной подготовки, при исследова- 
нии прямой кишки требуется хорошее наполнение моче- 
вого пузыря. Для проведения внутриполостного исследо- 
вания необходимо хорошее очищение толстой кишки как 
для колоноскопии, а при ультразвуковой ирригоскопии - 
дополнительное введение двух литров физиологического 
раствора. Эндоректальное ультразвуковое исследование 
рекомендуется выполнять только после пальцевого или 
ректороманоскопического исследования прямой кишки. 



2. АНАТОМИЯ И УЛЬТРАЗВУКОВАЯ 
АНАТОМИЯ ТОЛСТОЙ КИШКИ 

2.1. Анатомия толстой кишки 

и особенности ее кровоснабжения 

Толстая кишка представляет собой дистальный от- 
дел пищеварительной трубки, который простирается от 



илеоцекального отдела до наружного запирательного 
отверстия. Длина ее 1,75-2 м. В толстой кишке различа- 
ют ободочную и прямую кишку. Ободочная кишка состо- 
ит из слепой, восходящей ободочной кишки, попереч- 
ной ободочной кишки и сигмовидной. Кроме того, в обо- 
дочной кишке выделяют правый и левый изгибы толстой 
кишки [6]. Левый изгиб ободочной кишки располагается 
выше правого. Поперечные размеры отделов ободочной 
кишки, расположенных выше сигмовидной кишки, со- 
ставляют 5,5-6 см, сигмовидной - 3,5-4 см. 

Прямая кишка является продолжением ободочной, 
располагается в полости малого таза, протяженность ее 
15-18 см. Условно подразделяется на верхнеампуляр- 
ный, среднеампулярный и нижнеампулярный отделы. 
Заканчивается прямая кишка заднепроходным каналом. 

Внутренняя поверхность толстой кишки покрыта сли- 
зистой оболочкой с большим числом полулунных скла- 
док. Слизистая оболочка на всем протяжении имеет 
одинаковое микроскопическое строение и состоит из 
огромного числа трубчатых желез, так называемых лю- 
беркиновых крипт. Поверхность слизистой покрыта од- 
норядным цилиндрическим эпителием и только на гра- 
нице прямой кишки и анального канала происходит по- 
степенный переход цилиндрического эпителия в много- 
слойный плоский эпителий. 

Послизистый слой представлен соединительной тка- 
нью, в которой определяются коллагеновые и эластиче- 
ские волокна, большое число артерий и вен среднего и 
мелкого диаметра, а также лимфатические сосуды. 

Мышечная оболочка толстой кишки состоит из двух 
слоев _ наружного, продольного, более тонкого и внут- 
реннего циркулярного. Продольный слой является не 
сплошным, а собран в три ленты-тении, в области кото- 
рых он заметно утолщается. Тении собирают стенку 
кишки в сборки, образуя мешковидные выпячивания - 
гаустры. В проксимальной части толстой кишки ленты- 
тении сходятся в области червеобразного отростка. По- 
следний имеет сплошной двуслойный мышечный по- 
кров, который развит слабее, чем в других отделах [7]. 
В области прямой кишки, не покрытой брюшиной, тении 
рассыпаются и распределяются по всей окружности 
прямой кишки (продольный мышечный слой). Циркуляр- 
ный слой мышечной оболочки толстой кишки также име- 
ет особенность, проявляющуюся гипертрофией мышеч- 
ных волокон. Последняя приводит к некоторому физио- 
логическому сужению просвета кишки. Такие сужения 
локализуются на границе отделов толстой кишки и в об- 
ласти изгибов и называются сфинктерами. В нижнем от- 
деле прямой кишки циркулярный мышечный слой утол- 
щается, образуя внутренний сфинктер заднепроходного 
канала. Внутренний гладкомышечный сфинктер окружен 
наружным сфинктером, представленным поперечно-по- 
лосатой мышцей, который состоит из трех порций: под- 
кожной, поверхностной и глубокой. 

На большом протяжении толстая кишка покрыта се- 
розной оболочкой. Она представляет собой тонкий 
слой рыхлой соединительной ткани с большим количе- 
ством сосудов. Наружная ее поверхность выстлана ме- 
зотелием. 

Кровоснабжение правых отделов толстой кишки осу- 
ществляется сосудами, идущими от верхней брыжееч- 
ной артерии, левых - сосудами, идущими от нижней 
брыжеечной артерии. От верхней брыжеечной артерии в 
область илеоцекального угла отходит подвздошно-обо- 
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дочная артерия, которая делится на подвздошную и 
ободочную ветви. Артерия червеобразного отростка от- 
ходит от подвздошно-ободочной артерии. К восходя- 
щей кишке направляется правая ободочная артерия. 
Кровоснабжение поперечной кишки осуществляется 
средней ободочной, правой ободочной, левой ободоч- 
ной артериями или ее ветвью. Нисходящая и сигмовид- 
ная кишки кровоснабжаются из системы нижней брыже- 
ечной артерии, которая делится на левую ободочную, 
сигмовидные и верхнюю прямокишечную артерии [8]. 

К прямой кишке идут непарный сосуд - верхняя пря- 
мокишечная артерия, являющаяся продолжением ниж- 
ней брыжеечной артерии и две парные артерии - сред- 
няя и нижняя прямокишечные. Средняя прямокишечная 
артерия отходит от внутренней подвздошной или внут- 
ренней срамной артерии. Нижняя прямокишечная арте- 
рия идет от внутренней срамной. 

Лимфатические сосуды и узлы, отводящие лимфу от 
толстой кишки, располагаются по ходу артерий, крово- 
снабжающих кишку. 

Особенностью кровоснабжения толстой кишки явля- 
ется сегментарность. Основные артериальные стволы, 
подходя к соответствующим участкам толстой кишки от 
центра радиально, не доходя до кишечной стенки раз- 
дваиваются. Ветви соседних артериальных стволов ана- 
стомозируют друг с другом, в результате чего возника- 
ют сосудистые аркады первого порядка. Между аркада- 
ми первого порядка располагаются более мелкие арка- 
ды последующих порядков [8]. 

2.2. Ультразвуковая анатомия толстой 
кишки. Эхографическая картина 
неизмененной толстой кишки 

Неизмененная ободочная кишка выявляется на ос- 
новании визуализации гиперэхогенных гаустр, длиной 
15-20 мм, наполненных газом, за которыми следует 
ультразвуковая тень (рис. 1). В отдельных случаях уда- 
ется определить переднюю полуокружность кишки в ви- 
де трубчатой структуры, внутренний контур которой об- 
разован сигналами повышенной интенсивности в виде 
волнообразной линии (слизисто-подслизистый слой), 
далее идет зона, представленная сигналами понижен- 
ной интенсивности (мышечный слой). Следующий тон- 
кий гиперэхогенный слой соответствует серозной обо- 
лочке. При допплерографии сосуды в стенке ободочной 
кишки визуализировать не удается. Толщина стенки не- 
измененной ободочной кишки при трансабдоминаль- 
ном исследовании равна 2-3 мм, что подтверждается 
данными интраоперационного исследования [9]. Сле- 
дует отметить, что точно локализовать те или иные от- 
делы толстой кишки не всегда просто. Более постоянно 
определяются слепая, восходящая и нисходящая киш- 
ка. Поперечная ободочная и сигмовидная кишка покры- 
ты брюшиной со всех сторон, имеют довольно длинную 
брыжейку, позволяющую кишке свободно смещаться в 
различные отделы брюшной полости. По этой причине 
могут располагаться нетипично и быть приняты за дру- 
гие отделы кишечника. 

При трансабдоминальном исследовании прямая 
кишка выявляется у 85% пациентов по определению ее 
передней полуокружности слева или справа от средней 
линии, располагающейся у женщин за маткой и влагали- 
щем, у мужчин за предстательной железой и семенными 




Рис. 1. Неизмененная поперечно-ободочная кишка. Между 
метками (+) наблюдается гаустра, наполненная газом. 




Рис. 2. Неизмененная прямая кишка. ВІ_ - мочевой пузырь; 
Р - прямая кишка; Р - предстательная железа; между метками 
(+) передняя полуокружность прямой кишки. 



пузырьками при наполненном мочевом пузыре (рис. 2). 
Передняя полуокружность прямой кишки определяется 
как трубчатая структура. Внутренний контур ее пред- 
ставлен сигналами повышенной эхогенности в виде 
прямой или волнистой линии. Эти сигналы соответству- 
ют слизисто-подслизистому слою. У 15% обследуемых 
прямая кишка визуализируется по определению двух 
полуокружностей. Так как прямая кишка на всем протя- 
жении делает изгибы в сагиттальной и фронтальной 
плоскостях, визуализировать ее всю при продольном 
сканировании не представляется возможным. Толщина 
стенки на всем протяжении прямой кишки одинакова 
(0,29 ± 0,01 см) и ее структура представлена двумя сло- 
ями. Общепринято считать верхней границей прямой 
кишки место, где располагается ректосигмоидный из- 
гиб на уровне III крестцового позвонка. В большинстве 
случаев это соответствует расстоянию 18 см от аналь- 
ного отверстия. В прямой кишке выделяют три отдела: 
нижнеампулярный - от анального канала до 6 см, сред- 
неампулярный - 7-11 см, верхнеампулярный - выше 
11 см от края ануса [10]. При рентгенологическом ис- 
следовании основными ориентирами для определения 
отдела прямой кишки служат крестец и копчик. При уль- 
тразвуковой диагностике эти структуры ориентирами 
служить не могут, в связи с чем предложены другие мар- 
керы, которые постоянно встречаются при ультразвуко- 
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Рис. 3. Анальный канал (эндоректальное исследование). 
Между метками (+) внутренний сфинктер неоднородной 
структуры, II вариант строения; между метками (х) наружный 
сфинктер; МЬА- мышца, поднимающая задний проход. 




Рис. 4. Анальный канал (эндоректальное исследование). 
Между метками (+) внутренний сфинктер, I вариант строения; 
между метками (х) наружный сфинктер. 

вом исследовании. Такими маркерами могут быть внут- 
ренние половые органы. У женщин нижнеампулярный 
отдел прямой кишки соответствует уровню влагалища, 
среднеампулярный отдел начинается от уровня шейки 
матки, верхнеампулярный - выше уровня дна матки. 
С возрастом эти соотношения меняются. Так, с умень- 
шением матки в менопаузе верхнеампулярный отдел 
определяется значительно выше уровня дна матки. 

У мужчин нижнеампулярный отдел выявляется^на 
уровне предстательной железы, среднеампулярный - 
на уровне семенных пузырьков, верхнеампулярный - 

выше последних. 

При исследовании ректальным датчиком удается ос- 
мотреть анальный канал и все отделы прямой кишки. 
Анальный канал имеет четырехслойную структуру 
(рис. 3, 4). Первый слой, представленный сигналами 
средней эхогенности, соответствует эпителию и под- 
эпителиальной соединительной ткани. Второй слой, не 
содержащий отраженных сигналов, представляет собой 
внутренний сфинктер. За ним определяется полоса 
средней эхогенности (по своей структуре идентичная 
первому слою), которая соответствует продольной 
мышце. За ней выявляется наружный сфинктер в виде 
полосы, представленной сигналами повышенной эхо- 



генности, толщиной 0,5-1 см. Ниже располагаются 
мышцы, образующие тазовое дно [11, 12]. 

Внутренний сфинктер может иметь 2 варианта стро- 
ения. Первый вариант - сфинктер равномерной толщи- 
ны, встречается в 90,6% наблюдений, второй - сфинк- 
тер с утолщением в дистальной или проксимальной час- 
ти сфинктера выявляется в 9,4% случаев. Внутренний 
сфинктер асимметричен, наименьшую толщину имеет 
на 6 часах по циферблату. Толщина его колеблется от 
2,13 ± 0,13 до 3,09 ± 0,17 мм. Отмечено, что структура 
внутреннего сфинктера у лиц старше 50 лет в 28 ,6% слу- 
чаев неоднородная, выявляются мелкие уплотнения, что 
может говорить о склеротических изменениях. 

Наружный сфинктер, также как и внутренний, асимме- 
тричен. Толщина его колеблется от 4,62 ± 0,14 до 6,56 ± 
±0,15 мм. Наименьшая толщина выявлена на 6 часах. 

Стенка прямой кишки имеет пятислойную структуру 
[13-15] (рис. 5). Первый и пятый слои имеют повышен- 
ную эхогенность и являются границами раздела: пер- 
вый - мембрана оболочки датчика/поверхность слизис- 
той; пятый - мышечный слой/серозная оболочка или 
мышечный слой/параректальная клетчатка в зависимо- 
сти от отдела прямой кишки. Второй и четвертый слои 
имеют пониженную эхогенность и соответствуют слизи- 
стой и мышечной оболочкам. Третий слой имеет повы- 
шенную эхогенность и является подслизистой основой. 
Стенка прямой кишки при использовании эндоректаль- 
ной методики выявляется в виде ленты толщиной 
0,2-0,3 см (в среднем 0,28 ± 0,01 см). У женщин над пе- 
редней полуокружностью прямой кишки определяются 
стенка влагалища (толщиной около 0,4 см), шейка мат- 
ки, в отдельных случаях - один из яичников. Во всех слу- 
чаях у женщин визуализируется ретроцервикальное 
пространство, у мужчин - предстательная железа с уре- 
трой, семенные пузырьки, передняя фасция предста- 
тельной железы. С боков ампулы прямой кишки распо- 
ложены параректальные пространства, в которых рас- 
полагаются перистальтирующие петли тонкой кишки. 
В околопрямокишечной клетчатке выявляются артери- 
альные сосуды, которые можно дифференцировать по 
месту проникновения в стенку прямой кишки: ветви 
верхнепрямокишечной и среднепрямокишечная арте- 
рии. Неизмененные лимфатические узлы не определя- 
ются. Мышца, поднимающая задний проход, одним кон- 
цом вплетается в наружный сфинктер в проксимальной 
его части, другим - в стенки таза. Эта мышца имеет не- 
однородную структуру пониженной эхогенности, где на 
этом фоне определяются участки повышенной эхоген- 
ности. При эндоректальном исследовании также удает- 
ся дифференцировать пуборектальную мышцу. 



3. ОПУХОЛИ толстой кишки 

3.1 . Рак ободочной кишки 

Ультразвуковая диагностика основывается на выяв- 
лении образования неоднородной структуры, центр ко- 
торого повышенной эхогенности, периферия - пони- 
женной (рис. 6). Некоторые авторы, сравнивая ультра- 
звуковую картину при этом поражении с эхограммой 
почки, на которой паренхима является свободной от от- 
раженных сигналов зоной, а чашечно-лоханочная систе- 
ма представлена сигналами повышенной эхогенности, 
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предлагают обозначать измененный участок кишки как 
«псевдопочку», другие называют этот признак симпто- 
мом «мишени», или «бычьего глаза», или «кокарды», или 
«полого органа» [2, 16-19]. При использовании датчиков 
частотой 7,5 МГц можно говорить о локальном неравно- 
мерном утолщении стенки до 0,8-3,0 см и более. Сопо- 
ставляя данные ультразвукового и патогистологическо- 
го исследования операционного препарата, установить 
корреляцию между толщиной стенки, полученной при 
эхографии, и глубиной инфильтрации стенки не удается 
из-за экзофитного роста опухоли. Исключением являет- 
ся сигмовидная кишка; при раке сигмовидной кишки с 
толщиной стенки 10-17 мм опухоль инфильтрирует все 
слои стенки кишки, а при толщине более 17 мм прорас- 
тает в брыжейку. При использовании современных циф- 
ровых диагностических приборов открывается возмож- 
ность выявления неравномерной инфильтрации кишеч- 
ной стенки опухолью по нарушению структуры стенки. 
С большой достоверностью можно говорить о прорас- 
тании рака в близлежащие органы (петли тонкой кишки, 
печень, почки, селезенка) при локализации образова- 
ния в восходящей и нисходящей ободочной кишках. 
При ячеистой структуре опухоли следует думать о пе- 
рифокальном воспалении. Метастазы рака ободочной 
кишки в брыжеечные лимфоузлы по данной методике 
исследования выявить крайне сложно, но можно опре- 
делить отдаленные метастазы в печень и лимфати- 
ческие узлы парааортальной зоны. Однако опухоль 
ободочной кишки можно не диагностировать при не- 
больших размерах последней (1-4 см в диаметре) и 
при неглубокой инфильтрации кишечной стенки (до мы- 
шечного слоя), особенно при локализации процесса в 
проксимальной части сигмовидной кишки, а также по- 
перечной ближе к левому изгибу. Исследование опухо- 
ли в режиме цветового допплеровского картирования и 
энергетической допплерографии показывает или от- 
сутствие сосудов внутри новообразования, или уме- 
ренную васкуляризацию. 

3.2. Возможности трансабдоминального 
ультразвукового исследования 
в диагностике рака прямой кишки 

Эхографическая картина рака прямой кишки харак- 
теризуется изменениями толщины, структуры и наруж- 
ного контура стенки. У всех больных отмечается локаль- 
ное утолщение стенки кишки, соответствующее протя- 
женности опухоли. Установлено, что при толщине стен- 
ки 10-11 мм опухоль инфильтрирует мышечный слой, 
при 13-15 мм прорастает все слои кишечной стенки, а 
при толщине более 15 мм врастает в окружающую клет- 
чатку (рис. 7). Структура стенки прямой кишки при рако- 
вом поражении нарушается, исчезает ее двуслойность. 
Структура опухоли может быть как однородной, так и не- 
однородной. Наружный контур стенки кишки неровный 
за счет неравномерного прорастания опухоли в окружа- 
ющую клетчатку. Точность дооперационной диагностики 
глубины прорастания опухолью кишечной стенки со- 
ставляет 82% [13]. 

Метастазы рака прямой кишки в регионарные лим- 
фатические узлы I порядка при исследовании через пе- 
реднюю брюшную стенку практически не выявляются. 
Отдаленные лимфогенные метастазы, располагающие- 
ся по ходу аорты, подвздошных сосудов, в паховых об- 




Рис. 5. Неизмененная прямая кишка (эндоректальное иссле- 
дование). Ргоз{ат.е - предстательная железа, ѴЗ - семенной 
пузырек. Между метками (+) стенка прямой кишки с пятислой- 
ной структурой. 




Рис. 6. Рак поперечно-ободочной кишки с прорастанием в 
брыжейку. Между метками (+, х) наблюдается опухоль. Наруж- 
ный контур опухоли по задней поверхности неровный. 




Рис. 7. Рак среднеампулярного отдела прямой кишки с ин- 
фильтрацией стенки и прорастанием в окружающую клетчатку, 
ВІ - мочевой пузырь, Р - предстательная железа, В - прямая 
кишка, 5 - семенные пузырьки; между метками (+, х) показана 
толщина стенки по передней и задней полуокружностям. На- 
ружный контур по передней полуокружности неровный. 

ластях, определяются в виде округлых образований раз- 
мером не менее 1 см различной эхоструктуры (рис. 8, 9). 
Лимфоузлы по ходу верхней прямокишечной артерии не 
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Рис, 8. Метастаз рака прямой кишки в лимфоузлы парааор- 
тальной зоны, А - аорта, V - нижняя полая вена, N - увеличен- 
ный лимфоузел. 



- 




Рис. 9. Метастазы рака прямой кишки в лимфоузлы паховой 
области. Между метками (+, х) увеличенные лимфоузлы. 




Рис. 10. Местнораспространенный рак среднеампулярного 
отдела прямой кишки, осложненный перифокальным воспале- 
нием, II тип. Под задней стенкой мочевого пузыря располага- 
ются матки с субсерозным миоматозным узлом, за маткой оп- 
ределяется опухоль прямой кишки с неровным наружным кон- 
туром и неоднородной структурой. Между метками (+) показа- 
на толщина стенки по задней полуокружности. 

выявляются. Точность диагностики отдаленных лимфо- 
генных метастазов составляет 95-97% [13]. 

Осматривая другие органы малого таза можно вы- 
явить прорастание опухоли в соседние органы, а у жен- 
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щин - метастазы в яичники. При прорастании рака пря- 
мой кишки в близлежащие органы отсутствует граница 
между ними. Прорастание опухоли в мочевой пузырь 
или влагалище проявляется утолщением стенки органа 
(рис. 10). Следует отметить, что при инфильтрации опу- 
холью стенки мочевого пузыря при опорожнении его уль- 
тразвуковая картина не меняется. Однако в отдельных 
случаях утолщение стенки мочевого пузыря возможно не 
только за счет инвазии, но и вследствие перифокально- 
го воспаления. Точность диагностики прорастания опу- 
холью соседних органов составляет 90,5% [13]. 

Метастаз в яичник представляет собой опухолевид- 
ное образование размерами от 5 до 20 см в диаметре, 
смешанной структуры, с солидным и кистозным компо- 
нентами: последний представлен разнокалиберными ки- 
стами с толстостенными неровными перегородками 
(рис. 11). 

Перифокальные воспалительные процессы занима- 
ют важное место среди осложнений, сопровождающих 
течение рака толстой кишки, и оказывают значительное 
влияние на результаты лечения и прогноз. Своевремен- 
но начатый комплекс лечебно-профилактических меро- 
приятий позволяет на 30% уменьшить число послеопе- 
рационных осложнений [20, 21]. Поэтому важна ранняя 
диагностика этого осложнения. У всех больных раком 
прямой кишки, осложненным перифокальным воспале- 
нием, при ультразвуковом исследовании отмечается 
утолщение стенки от 17 мм и более. Наблюдаются два ти- 
па изменений структуры опухоли: I тип - структура опухо- 
ли однородная, представлена сигналами пониженной ин- 
тенсивности; II тип - структура опухоли неоднородная, в 
виде мозаики, могут выявляться единичные полостные 
образования (рис. 10). Подобные ультразвуковые изме- 
нения характерны и для опухоли ободочной кишки. 

Таким образом, трансабдоминальная эхография при 
раке прямой кишки является одним из основных мето- 
дов исследования. Эта методика позволяет в предопе- 
рационном периоде определить прорастание опухоли в 
окружающую клетчатку и в близлежащие органы, отда- 
ленные метастазы в лимфоузлы, перифокальное воспа- 
ление. Все это помогает предварительно определить 
объем операции. 

* 

3.3. Эндоректальная эхография 

в диагностике рака прямой кишки 

Ультразвуковая диагностика рака прямой кишки ба- 
зируется на определении опухолевидного образования 
в области стенки кишки с нарушением ее пятислойной 
структуры в зависимости от степени опухолевой ин- 
фильтрации (рис. 12, 13). Структура образования в ос- 
новном однородная, средней эхогенности, но может 
быть неоднородной за счет выраженности соединитель- 
нотканной стромы. При перифокальном воспалении 
структура однородная или неоднородная пониженной 
эхогенности. При прорастании опухоли в окружающую 
клетчатку наружный контур неровный. Внутренний кон- 
тур новообразования ровный за счет давления датчиком 
и наполненным баллоном. 

Точность предоперационного определения глубины 
прорастания кишечной стенки опухолью составляет 
83% [5]. 

Более сложна диагностика метастазов в регионар- 
ные лимфатические узлы I порядка. Измененные лим- 
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Рис. 1 1 . Метастаз рака прямой кишки в яичник. Между метка- 
ми (+, х) располагается опухолевидное образование смешан- 
ной структуры. 



фатические узлы I порядка выявляются в виде округлых 
образований размером от 0,4 см и более, располагаю- 
щихся в параректальной клетчатке, представленных 
сигналами пониженной эхогенности. Точность ультра- 
звукового исследования в диагностике метастазов в ре- 
гионарные лимфоузлы - 80,6% [5]. 

При прорастании опухоли в близлежащие органы 
(влагалище, матку, предстательную железу, семенные 
пузырьки, мочевой пузырь) диагностика основывается 
на отсутствии соединительнотканной прослойки между 
кишкой и перечисленными структурами, на утолщении 
стенки полого органа, если опухоль глубоко инфильтри- 
рует его. 

Таким образом, с помощью эндо ректального ультра- 
звукового исследования можно дифференцировать 
слои кишечной стенки и выявлять прорастание опухоли 
в подслизистую основу и мышечный слой. Одновремен- 
но определяются степень поражения параректальной 
клетчатки, регионарных лимфатических узлов, прорас- 
тание опухоли в соседние органы, а также осложнения в 
виде перифокального воспаления, что в значительной 
степени определяет выбор способа хирургического ле- 
чения. Однако провести дифференциальную диагности- 
ку околопрямокишечных лимфогенных метастазов и ре- 
активной гиперплазии лимфатических узлов этой лока- 
лизации не всегда удается. 

3.4. Ворсинчатая опухоль прямой кишки 

Аденокарцинома в ворсинчатой опухоли обнаружива- 
ется по данным ряда авторов в 30-42% случаев [22, 23]. 
Определение очага малигнизации - крайне сложная 
задача. Гистологическая оценка биопсийного материа- 
ла очень важна, однако частота неудач в идентифика- 
ции аденокарциномы приблизительно 30%. Отрица- 
тельные результаты биопсии не могут служить доказа- 
тельством отсутствия злокачественного роста, и окон- 
чательное заключение делают только после удаления 
всей ворсинчатой опухоли. В настоящее время добро- 
качественная ворсинчатая опухоль, подтвержденная 
клинически, эндоскопически и гистологически, удаля- 
ется с помощью лазерной деструкции или ТЭМ. Однако 
критерии для выбора этих методов остаются несовер- 
шенными. 




Рис. 12. Рак прямой кишки, инфильтрирующий подслизистый 
слой (Т 2 ) (эндоректальное исследование). Между метками (+) 
показана протяженность опухоли, между метками (х) - толщи- 
на стенки. 



При ультразвуковом исследовании ворсинчатая 
опухоль может иметь две формы: узловую и стелющую- 
ся. Узловая опухоль локализуется на одной из стенок 
кишки и определяется в виде опухолевидного узла с 




Рис. 13. Рак прямой кишки, инфильтрирующий все слои ки- 
шечной стенки и прорастающий в параректальную клетчатку 
(эндоректальное исследование). Между метками (+) увели- 
ченный лимфоузел в параректальной клетчатке. 




Рис. 14. Ворсинчатая опухоль узловой формы, I тип (эндорек- 
тальное исследование). Между метками (+, х) ворсинчатая 
опухоль. 
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выраженным основанием (рис. 14). При стелющейся 
форме ворсинчатая опухоль располагается по поверх- 
ности слизистой оболочки плоско. Структура ворсинча- 
той опухоли может быть двух типов. I тип - структура не- 




Рис 1 5. Лейомиома нижнеампулярного отдела прямой кишки 
(эндоректальное исследование}. Между стрелками подслизи- 
стая опухоль. Ап. Сап. - анальный канал, Ѵадша - влагалище. 




Рис 16. Лейомиосаркома нижнеампулярного отдела прямой 
кишки (эндоректальное исследование). Между метками (+) 
неизмененный участок прямой кишки. Выше располагается 
лейомиосаркома с неоднородной структурой. 




Рис 17. Рецидив рака прямой кишки в полости малого таза, 
инфильтрирующего стенку низведенной кишки (эндоректаль- 
ное исследование). Между метками (+, х) показан рецидив 
опухоли. 
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однородная, представлена эхогенными тяжами, между 
которыми выявляются участки, образованные сигнала- 
ми средней эхогенности. II тип - структура однородная, 
представлена сигналами повышенной эхогенности. При 
ворсинчатой опухоли структура кишечной стенки не на- 
рушена, остается пятислойной. В околопрямокишечнои 
клетчатке лимфатические узлы не выявляются. Важное 
прогностическое значение имеет выявление малигниза- 
ции новообразования. В результате сопоставления дан- 
ных морфологического исследования макропрепаратов 
и эндоректальной эхографии установлены следующие 
признаки малигнизации ворсинчатой опухоли: 1) нару- 
шение пятислойной структуры кишечной стенки; 2) из- 
менение описанной структуры опухолевидного образо- 
вания. Эти критерии позволяют выявить малигнизацию 
ворсинчатой опухоли в 84% случаев. Следует отметить, 
что трансабдоминальное ультразвуковое исследование 
кишки в диагностике малигнизации ворсинчатой опухо- 
ли малоэффективно. 

3.5. Неэпителиальные опухоли 
прямой кишки 

Среди новообразований прямой кишки гладкомы- 
шечные опухоли составляют 0,1-0,3% по отношению к 
доброкачественным и злокачественным опухолевид- 
ным заболеваниям этого органа. Несмотря на более 
чем столетний опыт лечения, вопросы диагностики 
этого вида новообразования далеки от разрешения. 
Диагноз гладкомышечной опухоли прямой кишки чаще 
всего возможен не по клиническим, а по морфологиче- 
ским данным после операции, но и при этом возникают 
объективные трудности дифференциальной диагнос- 
тики доброкачественных и злокачественных гладкомы- 
шечных опухолей [24]. Отмечаются значительные труд- 
ности в правильном диагнозе при так называемых «мо- 
лодых» лейомиомах, что связано с отсутствием четких 
границ между опухолью и окружающими тканями - тем 
самым создается ложное впечатление об инфильтри- 
рующем росте новообразования. В более поздних ста- 
диях заболевания («старая» лейомиома) нередко воз- 
никают нарушения кровообращения и, как следствие, 
возникновение очагов некроза или кист, что также за- 
трудняет дифференциальную диагностику леиомиомы 
и лейомиосаркомы. Основными критериями в диагнос- 
тике являются форма ядер опухолевых клеток и количе- 
ство митозов в 10 полях зрения при большом увеличе- 
нии Неэпителиальные опухоли по ультразвуковой кар- 
тине отличаются от других новообразований прямой 
кишки. Для них характерны: 1) подслизистое располо- 
жение; 2) округлая форма с четким контуром; 3) выра- 
женный внекишечный компонент при средних и боль- 
ших размерах новообразований; 4) нарушение пяти- 
слойности кишечной стенки; 5) повышение звукопро- 
водимости (рис. 15). Нарушение пятислойности 
кишечной стенки при этом не является истинным, а на- 
блюдается из-за сдавливания и деформации слоев 
подслизистым образованием. При злокачественном 
варианте гладкомышечной опухоли определяются не- 
однородная структура, единичные и множественные 
кистозные включения в паренхиме (рис. 16). Сканиро- 
вание в режиме энергетической допплерографии де- 
монстрирует повышенную васкуляризацию гладкомы- 
шечной опухоли. 
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4. ЭХОГРАФИЯ В ДИАГНОСТИКЕ 
РЕЦИДИВА РАКА ПРЯМОЙ КИШКИ 

Значительная часть оперированных больных 
(20-30%) в результате рецидива заболевания погибают 
в течение первых двух лет после операции. Ранняя диа- 
гностика рецидива дает возможность своевременно на- 
чать лечение, что во многом определяет успех. Для улуч- 
шения диагностики рецидива рака прямой кишки при- 
меняются специальные методы исследования, такие как 
определение уровня раковоэмбрионального антигена в 
крови больных раком прямой кишки, использование 
опухолетропного антибиотика блеомицина, меченого 
индием-111. По данным литературы точность диагнос- 
тики составляет 84% и 78% соответственно [24]. Ультра- 
звуковая диагностика рецидива рака прямой кишки ба- 
зируется на определении опухолевидного узла округлой 
формы размерами 0,7 см и более, пониженной эхоген- 
ности и располагающегося в полости малого таза 
(рис. 17), в области анастомоза (рис. 18), в ректоваги- 
нальной перегородке (рис. 19), в области промежност- 
ного рубца (рис. 20). К косвенным признакам относятся 
расширение семенных пузырьков, расширение чашеч- 
но-лоханочной системы на стороне поражения. При ло- 
кализации рецидива в области анастомоза ультразвуко- 
вая картина напоминает картину при первичном раке 
прямой кишки [24]. Для получения полноценной инфор- 
мации о состоянии низведенной кишки, близлежащих 
органов и забрюшинного пространства необходимо 
проводить ультразвуковое исследование по двум мето- 
дикам - трансабдоминально и эндоректально. Больным, 
перенесшим брюшно-промежностную экстирпацию 
прямой кишки, рекомендуется исследование промеж- 
ностного рубца с помощью высокочастотных датчиков. 
Точность эхографии в определении рецидива рака пря- 
мой кишки составляет 92%, что позволяет рекомендо- 
вать метод для диспансерного наблюдения. С помощью 
этого метода возможны оценка местного распростране- 
ния рецидива, обнаружение отдаленных метастазов, а 
также дифференциальная диагностика рецидива опухо- 
ли в области анастомоза и в полости малого таза с вос- 
палительными инфильтратами. 



5. УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
В ДИАГНОСТИКЕ РЕТРОЦЕРВИКАЛЬ- 
НОГО ЭНДОМЕТРИОЗА 

Эндометриоз относится к наиболее распространен- 
ным гинекологическим заболеваниям и занимает 3-е 
место в их структуре после воспалительных заболева- 
ний женских гениталий и фибромиомы матки. С этим 
заболеванием приходится сталкиваться и колопрокто- 
логам в случаях прорастания позадишеечного эндомет- 
риоза в прямую кишку и при эндометриозе ректоваги- 
нальной перегородки. Несмотря на возросшие диагнос- 
тические возможности, распознать ретроцервикальный 
эндометриоз трудно. Между тем, именно при позади- 
шеечном расположении эндометриоидного очага имеет 
особое значение ранняя диагностика, так как при прора- 
стании эндометриоза в стенку кишки становится необ- 
ходимым оперативное вмешательство, сопровождаю- 
щееся резекцией прямой и сигмовидной кишок. При ог- 




Рис. 18. Рецидив рака прямой кишки в области анастомоза 
(эндоректальное исследование). Р - предстательная железа; 
Ѵ5 - семенной пузырек. Между метками (+, х) показан реци- 
див опухоли. 




Рис. 19. Рецидив рака прямой кишки в ректовагинальной пе- 
регородке (эндоректальное исследование). В - низведенная 
кишка, ѴАС - влагалище, между метками (+) рецидив опухоли. 




Рис. 20. Рецидив рака прямой кишки в области промежност- 
ного рубца. 



раниченном распространении эндометриоза на брюши- 
ну прямокишечно-маточного углубления возможно кон- 
сервативное лечение. Макроскопически эндометриоз 
может иметь форму узлов и инфильтратов без четких 
контуров или кистозных образований, заполненных гус- 
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Рис. 21. Позадишеечный эндометриоз с прорастанием в 
стенку прямой кишки. Между метками (+ ; х) эндометриома не- 
однородной структуры. ВІ_ - мочевой пузырь, 1)Т - матка, Я - 
прямая кишка. 




Рис. 22. Эндометриоз прямой кишки (эндоректальное иссле- 
дование). Между метками (+) - неизмененная стенка прямой 
кишки, между метками (х) - рецидив эндометриоза в культе 
влагалища с инфильтрацией стенки прямой кишки до подсли- 
зистого слоя. 

той коричневой жидкостью. Консистенция узлов плот- 
ная, что объясняется развитием вокруг очагов и гнезд 
эндометриоидной ткани инфильтративно-рубцовых из- 



менени й в результате проникновения в ткани менстру- 
альноподобных кровянистых выделений, протеолитиче- 
ских и липолитических ферментов. Гистологическое 
строение эндометриоза характеризуется сочетанием 
железистого эндометриоподобного эпителия и цито- 
генной стромы. Соотношение железистых элементов 
стромы в очагах эндометрия может быть различным. 
Иногда наблюдается преимущественное развитие стро- 
мы и наличие единичных желез эндометрия или их пол- 
ное отсутствие [25, 26]. Именно этим объясняется раз- 
личная ультразвуковая структура позадишеечных эндо- 
метриом. При ультразвуковом исследовании определя- 
ются образования различной формы, располагающиеся 
в области перехода шейки в тело матки над передней 
полуокружностью прямой кишки с неровным зубчатым 
контуром. Размерь! образования колеблются от 1,5 до 
7 см в максимальном размере. При ретроцервикальном 
эндометриозе в зависимости от фазы менструального 
цикла изменяется структура образования и его разме- 
ры. Накануне менструации и во время ее определяется 
увеличение размеров, структура становится более «кис- 
тозной». Структура эндометриомы в 58,6% наблюдений 
однородная, в 41,4% - неоднородная. По эхогенности 
однородные по структуре эндометриомы подразделяют 
на 2 типа: I тип - однородная, средней эхогенности; 
II тип - однородная, пониженной эхогенности. Выделя- 
ют также 3 типа неоднородности структуры: I тип (42%) 
определяется сочетанием зон средней и пониженной 
эхогенности; II тип (50%) - сочетанием зон пониженной 
эхогенности и зон, не содержащих сигналов; III тип 
(8%) - сочетанием зон средней эхогенности и зон, не 
содержащих сигналов. В 50% наблюдений отмечается 
повышение звукопроводимости через определяемое 
образование, в остальных она не изменяется. Утолще- 
ние стенки кишки под эндометриоидным образованием 
выявляется при прорастании эндометриомы в стенку 
кишки. При трансабдоминальном исследовании отмеча- 
ется нарушение целостности слоя, представленного сиг- 
налами повышенной эхогенности (сигналы от слизистой 
и содержимого кишки) (рис. 21). При проведении эндо- 
ректальной эхографии изменения со стороны прямой 
кишки выявляются в виде утолщения стенки .и определе- 
ния «распластанного» подслизистого образования 
(рис. 22). * 







Рис 23. Дивертикулез сигмовидной кишки, осложненный перфорацией дивертикула, а - сигмовидная кишка с утолщенной стен- 
кой за счет мышечного слоя, пролабирование слизистой оболочки в мышечный слой (между метками (+)). Продольное сечение, 
б - участок сигмовидной кишки, поперечное сечение, между метками (+) паракишечный инфильтрат с аосцедированием. 
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6. УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
В ДИАГНОСТИКЕ ДИВЕРТИКУЛЯРНОЙ 
БОЛЕЗНИ ТОЛСТОЙ КИШКИ 

В настоящее время отмечается рост заболеваемос- 
ти и число осложнений дивертикулярной болезни. Серь- 
езную опасность представляют такие осложнения, как 
дивертикулит с образованием инфильтрата, перфора- 
ция дивертикула с развитием перитонита, формирова- 
ние наружных и внутренних кишечных свищей, кровоте- 
чения. При переходе воспаления на соседние с толстой 
кишкой органы развиваются внутрибрюшные инфильт- 
раты с возможным абсцедированием. При этом высока 
вероятность вскрытия абсцесса в мочевой пузырь, вла- 
галище, тонкую кишку с образованием внутренних сви- 
щей. При формировании внутренних свищей возможно 
образование сложной системы свищевых ходов, дрени- 
рующихся на кожу передней брюшной стенки. При 
трансабдоминальном ультразвуковом исследовании в 
проекции ободочной кишки выявляется участок изме- 
ненной кишки в виде симптома «полого органа». Это го- 
ворит о том, что описанный выше симптом не является 
специфическим для опухоли толстой кишки. При более 
тщательном исследовании отмечается на большом про- 
тяжении равномерное утолщение стенки за счет мышеч- 
ных слоев. Отмечается пролабирование слизистой обо- 
лочки в мышечную в виде штрихов, представленных сиг- 
налами повышенной эхогенности, наличие мелких кон- 
крементов, коротких и глубоких гаустр, наружный контур 
кишки может быть неровным за счет выпячивания ди- 
вертикулов. При перфорации дивертикула рядом с киш- 
кой в окружающих тканях выявляется жидкостное обра- 
зование (рис. 23). 



7. УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА 
НЕСПЕЦИФИЧЕСКИХ КОЛИТОВ 

Для воспалительного процесса характерно утолще- 
ние стенки толстой кишки с сохранением ее структуры, 
которое определяется на большом протяжении; как 
правило, утолщение равномерное. Слои кишечной 
стенки могут быть представлены в различных соотно- 
шениях (рис. 24). Визуализируются просвет кишки и 
движение содержимого в нем. Главное место в этой 
группе занимают неспецифический язвенный колит и 
болезнь Крона, которые сходны по клинической карти- 
не, но отличаются морфологическими проявлениями. 
Воспалительный процесс при неспецифическом язвен- 
ном колите всегда начинается в слизистой оболочке. Он 
проявляется гиперемией, отеком, образованием язв и 
эрозий. Язвы обычно ограничиваются слизистой обо- 
лочкой, и дном их является подслизистая основа, одна- 
ко при тяжелом течении процесса они могут проникать 
до мышечной оболочки. В тяжелых случаях заболева- 
ния воспаление распространяется на всю толщу стенки 
кишки. Развитие воспаления сопровождается закупор- 
кой и абсцедированием крипт с образованием крипт- 
абсцессов. При болезни Крона воспалительный про- 
цесс начинается с подслизистой основы кишки. В мес- 
тах поражения отмечается утолщение и инфильтрация 
стенки кишки, в результате значительно суживается ее 
просвет. Воспалительный инфильтрат охватывает все 




Рис. 24. Прямая кишка с неспецифическим воспалением (эн- 
довагинальное исследование). Между метками (+) показана 
толщина стенки прямой кишки, между метками (х) - передне- 
задний размер прямой кишки. 



слои кишечной стенки и состоит из лимфоцитов. Не- 
смотря на различие в морфологии дифференциальная 
диагностика между этими нозологическими формами с 
помощью одного ультразвукового исследования невоз- 
можна. Поэтому во всех случаях диагноз болезни Крона 
и неспецифического язвенного колита необходимо 
подтвердить дополнительными методами исследова- 
ния, включая эндоскопический, рентгенологический и 
гистологический. Однако болезнь Крона толстой кишки 
можно предположить при наличии инфильтратов в 
брюшной полости и свищевых ходов в параректальной 
клетчатке. 

Таким образом, ультразвуковое исследование явля- 
ется в настоящее время ценным методом оценки раз- 
личных заболеваний толстой кишки и должно шире при- 
меняться в клинической практике. 
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Глава 10 

Ультразвуковая диагностика 
заболеваний селезенки 



Селезенка выполняет в организме человека широкий 
спектр функций, таких как фильтрация крови, формиро- 
вание иммунного ответа, лимфо- и гемопоэз, депониро- 
вание крови. Кроме того, селезенка является органом, 
обеспечивающим весьма активный и длительный контакт 
разнообразно детерминированных иммунологически 
компетентных клеток с антигенами, находящимися в кро- 
ви, следствием чего может являться изменение ее раз- 
меров, структуры и функции, связанных с иммунореак- 
тивными, пролиферативными и застойными процессами. 



1 . АНАТОМИЯ И УЛЬТРАЗВУКОВАЯ 
АНАТОМИЯ СЕЛЕЗЕНКИ 

1.1. Анатомия селезенки и особенности 
ее кровоснабжения 

Формирование селезенки начинается на втором ме- 
сяце внутриутробной жизни и заканчивается в послед- 
ние месяцы, и к моменту рождения вес ее в среднем со- 
ставляет 8,5 г. На первом году жизни ребенка селезенка 
быстро увеличивается в размере, и к концу первого года 
жизни вес ее утраивается. Наибольшей степени разви- 
тия селезенка достигает к 16-20 годам [1]. У взрослого 
здорового пациента вес селезенки составляет в среднем 
150-250 г [2, 3]. Анатомический объем селезенки обыч- 
но не превышает 220 см 3 . У пожилых пациентов отмеча- 
ется атрофия белой и красной пульпы, за счет чего селе- 
зенка может значительно уменьшаться в размере [1]. 

Селезенка представляет собой богато васкуляризо- 
ванный лимфоидный орган. В селезенке кровеносная 
система входит в тесное соприкосновение с лимфоид- 
ной тканью, благодаря чему кровь здесь обогащается 
свежим запасом развивающихся в селезенке лейкоци- 
тов. Кроме того, проходящая через селезенку кровь ос- 
вобождается благодаря фагоцитарной деятельности 
макрофагов селезенки от отживших красных кровяных 
телец («кладбище» эритроцитов) и от попавших в крове- 
носное русло болезнетворных микробов, взвешенных 
инородных частиц и т.п. [4]. 

Селезенка расположена в левом подреберье на 
уровне от IX до XI ребра, длинник ее направлен сверху 
вниз и кнаружи и несколько вперед почти параллельно 
нижним ребрам в их задних отделах. Различают высокое 
положение селезенки, когда передний полюс ее дости- 
гает VIII ребра (наблюдается при брахиморфном тело- 
сложении), и низкое, когда передний полюс лежит ниже 
IX ребра (наблюдается при долихоморфном типе тело- 
сложения) [4]. 



Фиксирующий аппарат селезенки представлен не- 
сколькими связками. Желудочно-селезеночная связка 
образована серозной брюшиной, которая покрывает се- 
лезенку со всех сторон, за исключением области ворот. 
Далее брюшина переходит на желудок, образуя указан- 
ную связку. К воротам селезенки подходит хвост подже- 
лудочной железы. 

К фиксирующему аппарату органа относятся и диа- 
фрагмально-селезеночная связка, являющаяся частью 
большого сальника, расположенного между селезен- 
кой, диафрагмой и левой почкой, и селезеночно-толсто- 
кишечная связка, расположенная между селезенкой и 
толстой кишкой. 

Размеры селезенки благодаря богатству сосудами 
могут значительно изменяться у одного и того же инди- 
видуума в зависимости от большего или меньшего на- 
полнения сосудов кровью. В среднем анатомическая 
длина селезенки равняется 12 см, ширина 8 см, толщи- 
на 3-4 см, масса около 170 г (100-200 г). Во время пи- 
щеварения наблюдается увеличение селезенки [4]. 

По форме селезенка напоминает кофейное зерно. 
В селезенке различают две поверхности (диафраг- 
мальную и висцеральную), два края (верхний и нижний) 
и два конца (передний и задний). Наиболее обширная и 
обращенная в латеральную сторону диафрагмальная 
поверхность выпукла, она прилежит к диафрагме. 
На висцеральной вогнутой поверхности на участке, 
прилежащем к желудку, имеется продольная борозда 
длиной 5-6 см, толщиной 3-4 см - ворота, через кото- 
рые в селезенку входят сосуды и нервы. Кзади находит- 
ся продольно расположенный плоский участок - почеч- 
ная поверхность, здесь селезенка соприкасается с ле- 
выми надпочечником и почкой. Близ переднего конца 
селезенки заметно место соприкосновения селезенки 
с толстой кишкой [4]. 

Кроме серозного покрова селезенка обладает соб- 
ственной соединительно-тканной капсулой с примесью 
эластических и неисчерченных мышечных волокон. Кап- 
сула продолжается в толщу органа в виде перекладин, 
образуя остов селезенки, разделяющий ее на отдель- 
ные участки. Здесь между трабекулами находится пуль- 
па селезенки [4]. 

На свежем разрезе в пульпе видны более светло ок- 
рашенные узелки - лимфатические фолликулы. Они 
представляют собой лимфоидные образования круглой 
или овальной формы, около 0,36 мм в диаметре, сидя- 
щие на стенках артериальных веточек. Пульпа состоит 
из ретикулярной ткани, петли которой наполнены раз- 
личными клеточными элементами, лимфоцитами, лей- 
коцитами, эритроцитами, макрофагами [4]. 
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Рис. 1. Схематичное изображение селезеночной артерии, 1 - 
селезенка, 2 - селезеночная артерия, 3 - общая печеночная 
артерия, 4 - поджелудочная железа. 




Рис. 2. Схематичное изображение сосудов бассейна воротной 
вены. 1 - селезенка, 2 - селезеночная вена, 3 - короткие вены 
желудка,, 4 - нижняя брыжеечная вена, 5 - верхняя брыжеечная 
вена, 6 - желудочно-сальниковая вена, 7 - воротная вена. 

В лимфоидной ткани селезенки содержатся лимфо- 
циты, участвующие в иммунологических реакциях. 
В пульпе осуществляется гибель части форменных эле- 
ментов крови, «срок деятельности» которых истек. Же- 
лезо гемоглобина из разрушенных эритроцитов на- 
правляется по венам в печень, где служит материалом 
для синтеза желчных пигментов [4]. 

Важной является функция депонирования крови се- 
лезенкой [5]. В нормальной селезенке может депони- 
роваться 30-40 млн. эритроцитов и 30-40% тромбоци- 
тарной массы. При спленомегалии эта цифра увеличи- 
вается до 80-90%. Функция депонирования клеточных 
элементов крови в селезенке может стать и патогенети- 
ческим фактором, приводящим к повышенной секвест- 
рации клеточных элементов, обусловливая синдром ги- 
перспленизма. 

Гиперспленизм сопутствует многим заболеваниям 
различной этиологии и включает спленомегалию и 
уменьшение клеточных элементов крови, ведущее к 
анемии, лейкопении, тромбоцитопении в любой их ком- 
бинации в сочетании с гиперплазией костного мозга де- 
фицитного типа [6, 7]. 



Кровоснабжение селезенки осуществляется селезе- 
ночной артерией, отходящей от чревного ствола. На- 
правляясь влево, артерия смещается несколько кзади и 
имеет нисходящее направление (рис. 1 ). В незначитель- 
ном проценте случаев селезеночная артерия отходит 
самостоятельно от брюшного отдела аорты [8]. 

Являясь наиболее крупной ветвью чревного ствола, 
селезеночная артерия обычно располагается позади 
верхнего края тела поджелудочной железы, а на грани- 
це тела и хвоста проходит по передней поверхности же- 
лезы. По пути селезеночная артерия отдает веточки к 
поджелудочной железе, короткие желудочные артерии и 
левую желудочно-сальниковую артерию. 

Длина селезеночной артерии варьирует с возрас- 
том. В норме у взрослых длина селезеночной артерии 
составляет 10-12 см. 

Близ ворот селезеночная артерия распадается на 
6-8 ветвей, каждая из которых отдельно входит в толщу 
органа, где дает мелкие веточки, группирующиеся в ви- 
де кисточек. 

Особенностью внутриорганной сети в селезенке яв- 
ляется отсутствие артериальных анастомозов. Именно 
поэтому эмболия или тромбоз отдельных ветвей селе- 
зеночной артерии ведет к образованию инфарктов се- 
лезенки соответственно зоне закрывшегося сосуда, ча- 
ще клиновидной формы, широким основанием обра- 
щенных к периферии. 

Артериальные капилляры переходят в венозные си- 
нусы, стенки которых образованы эндотелиальным син- 
цитием с многочисленными щелями, через которые 
кровяные элементы и попадают в венозные синусы. На- 
чинающиеся отсюда венозные стволики, в отличие от 
артериальных, образуют между собой многочисленные 
анастомозы [4]. 

Корни селезеночной вены (вены 1-го порядка) выно- 
сят кровь из относительно изолированных участков па- 
ренхимы органа, называемых зонами селезенки. Под 
зоной подразумевается часть внутриорганного веноз- 
ного русла селезенки, которая соответствует распреде- 
лению вены 1-го порядка. Зона занимает целый попе- 
речник органа. Кроме зон выделяют еще сегменты. Сег- 
мент представляет собой бассейн распределения вены 
2-го порядка; он составляет часть зоны и располагается, 
как правило, по одну сторону от ворот селезенки. Коли- 
чество сегментов варьирует в больших пределах - от 5 
до 17. Наиболее часто венозное русло состоит из 8 сег- 
ментов. В зависимости от положения в органе они могут 
быть обозначены как передний полюсный сегмент, пе- 
редний верхний, передний нижний, средний верхний, 
средний нижний, задний верхний, задний нижний и зад- 
ний полюсный сегменты [4]. 

Селезеночная вена покидает селезенку через ворота 
и располагается под селезеночной артерией по задне- 
верхнему контуру поджелудочной железы. Селезеноч- 
ная вена, проходя позади поджелудочной железы, сли- 
вается с верхней брыжеечной веной и образует магист- 
ральный ствол воротной вены (рис. 2). 

Нижняя брыжеечная вена может впадать в селезе- 
ночную вену или в место слияния селезеночной и верх- 
ней брыжеечной вен. В селезеночную вену также впада- 
ют короткие вены желудка, левая желудочно-сальнико- 
вая вена, вены хвоста поджелудочной железы. 

Иннервация селезенки осуществляется ветвями ле- 
вой половины чревного сплетения. В иннервации участ- 



Улыпрсиінук.оная диагностика, заболеваний селезенки 



345 




Рис. 3. Поперечное сечение селезенки с визуализацией во- 
гнутой висцеральной поверхности (стрелки) и поверхности, 
обращенной к левой почке (сплошная линия). 




Рис. 4. Продольное сечение селезенки с визуализацией вы- 
пуклой поверхности, обращенной к диафрагме (пунктирная 
линия), и поверхности, обращенной к изгибу поперечной обо- 
дочной кишки (сплошная линия). Вогнутая висцеральная по- 
верхность указана стрелками. 



вует левое надпочечное и левое диафрагмальное спле- 
тения. Ветви их формируют селезеночное сплетение, 
расположенное по ходу селезеночной артерии и содер- 




Рис. 5. Селезенка со сближенными полюсами (продольное 
сечение). 



жащее висцеросенсорные, симпатические и парасим- 
патические волокна. 

Лимфатические сосуды селезенки располагаются 
поверхностно. Они собирают лимфу от капсулы и трабе- 
кул и заключены в соединительно-тканный футляр. Вы- 
ходя через ворота селезенки, лимфатические сосуды 
впадают в поджелудочно-селезеночные лимфатические 
узлы [1 , 5]. 



1 .2. Ультразвуковая анатомия 
селезенки. Эхографическая 
картина неизмененной селезенки 

Анатомическими ориентирами при поиске селезенки 
являются левый купол диафрагмы, левая почка (рис. 3) и 
поперечная ободочная кишка (рис. 4). 

Эхографические размеры селезенки совпадают с 
анатомическими размерами. Увеличение длины селе- 
зенки более 120 мм, толщины более 50 мм, ширины бо- 
лее 70 мм и площади максимального среза в сагитталь- 
ной плоскости сканирования более 40-50 см 2 расцени- 
вается как увеличение размеров органа [9]. При этом 
считается, что при спленомегалии одновременно увели- 
чиваются как минимум два размера [10]. 

Форма селезенки чаще серповидная, иногда напо- 
минает кофейное зерно. Необходимо отметить, что 
форма может быть крючковидной или с выраженным из- 
гибом вокруг оси ворот, таким образом, что полюса се- 
лезенки сближены, и длина при этом не отражает истин- 
ных размеров органа. Измерение объема также являет- 
ся проблематичным. В этих случаях максимальная пло- 
щадь сагиттального среза является оптимальным 
критерием оценки размеров органа в динамике (рис. 5). 

При ультразвуковом исследовании контуры неизме- 
ненной селезенки ровные, лишь при сохранении врож- 
денной дольчатости контур может быть фестончатым 
(рис. 6). Важным в ультразвуковом исследовании явля- 
ется оценка состояния капсулы селезенки, ее целостно- 
сти. Капсула визуализируется в виде непрерывной ги- 
перэхогенной линейной структуры толщиной до 2-3 мм 
по всему контуру органа за исключением области ворот. 
При травмах живота, при выраженной спленомегалии, 
когда могут быть разрывы селезенки, получение инфор- 




Рис. 6. Селезенка. Фестончатые контуры. 




Рис, 7. Неизмененная печень (а) и селезенка (б) (продольные сечения). Эхогенность органов сопоставима. 




Рис. 8. Селезеночная артерия, а - магистральный тип строения сосудистой ножки, б - ветвистый тип строения сосудистой нож- 
ки. 1 - селезенка, 2 - селезеночная артерия. 



логии, С А и Рагіаіп С.Ь предлагают выде- 

лять пять типов изменений эхоструктуры паренхимы се- 
лезенки [11]. 

1 . Отсутствие изменений в эхографической кар- 
тине может иметь место при некоторых состояниях на- 
рушения эритропоэза или функции ретикуло-эндотели- 
альной системы. 

2. Понижение эхогенности чаще наблюдается на 
фоне инфильтративных процессов, сопутствующих из- 
менению лимфопоэза. 

3. Гиперэхогенный очаг, который может быть про- 
явлением метастатического процесса. 

4. Анэхоидный очаг, который может быть обуслов- 
лен наличием лимфомы, кисты различной этиологии 

или абсцесса. 

5. Неспецифический околоселезеночный де- 
фект, обусловленный гематомой. 

Как правило, в области ворот селезенки при ультра- 
звуковом исследовании хорошо дифференцируются 
сосуды селезенки - селезеночная артерия и одноимен- 
ная вена. 

В зависимости от деления селезеночной артерии в 
области ворот различают магистральный и ветвистый 
типы строения сосудистой ножки (рис. 8). Основной 
ствол селезеночной артерии в области ворот селезенки 
в 80-90% случаев делится на верхнюю ветвь, идущую 
кзади к верхней половине селезенки, и нижнюю - к пе- 



мации о состоянии капсулы является обязательным ус- 
ловием ультразвукового исследования. 

Эхоструктура паренхимы селезенки в норме одно- 
родная, мелкозернистая. Эхогенность паренхимы селе- 
зенки сопоставима с эхогенностью печени (рис. 7). 

Необходимо отметить существующие попытки выде- 
лить типы эхографических изменений паренхимы и 
классифицировать их соответственно различной пато- 




Рис. 9. Извитость селезеночной артерии у пожилого пациен- 
та. 1 - селезенка, 2 - селезеночная артерия. 
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редней половине органа. Редко селезеночная артерия 
делится в области ворот на 3-4 ветви [12]. С возрастом 
длина ее может изменяться вплоть до образования спи- 
ралевидных изгибов (рис. 9). 

В норме внутренний диаметр селезеночной вены со- 
ставляет, поданным разных авторов, от 4 до 8 мм [13-19]. 

Оценка положения, размеров, формы, контуров, со- 
стояния капсулы и анатомического строения селезенки 
проводится с учетом индивидуальных особенностей 
каждого пациента. 



2. ТЕХНОЛОГИЯ УЛЬТРАЗВУКОВОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ СЕЛЕЗЕНКИ 

2.1 . Показания к проведению ультразву- 
кового исследования селезенки 

Показаниями к ультразвуковому исследованию селе- 
зенки являются: 

- травма живота; 

- заболевания печени; 

- портальная гипертензия; 

- боли в животе неясной этиологии; 

- пальпаторное выявление патологических измене- 
ний в левой половине живота; 

- спленомегалии различного происхождения; 

- гематологические синдромы и заболевания; 

- аномалии развития органов брюшной полости; 

- послеоперационные осложнения. 



2.2. Подготовка больного к ультразвуко- 
вому исследованию селезенки 

Подготовка пациента к ультразвуковому исследова- 
нию селезенки аналогична подготовке к ультразвуково- 
му исследованию органов гепатобилипанкреатической 
зоны. 



2.3. Укладка больного и плоскости 
сканирования при ультразвуковом 
исследовании селезенки 

В большинстве случаев при ультразвуковом сканиро- 
вании селезенка визуализируется в левом подреберье 
от средней подмышечной до задней подмышечной ли- 
нии между IX и XI ребрами. Продольная ось ее при этом 
ориентирована вдоль X ребра. Передний конец селезен- 
ки проецируется на передне-боковую поверхность груд- 
ной клетки по передней подмышечной линии. Задний ко- 
нец - на заднюю поверхность грудной клетки, не дости- 
гая позвоночного столба 4-5 см на уровне Х-ХІ межребе- 
рий (рис. 10, 11). 

Положение селезенки зависит от типа телосложения 
пациента. У пациентов гиперстеничного сложения длин- 
ная ось селезенки располагается более горизонтально, 
а при астеничном типе длинная ось селезенки занимает 
вертикальное положение (рис. 12, 13). 

Может иметь место высокое положение селезенки, 
когда верхний полюс располагается на уровне VIII ребра, 
и низкое положение, когда верхний полюс лежит ниже 
XI ребра. Вариабельность положения селезенки в левом 



Латеральная сторона 




Рис. 10. Схематичное изображение взаимоотношения орга- 
нов и структур при ультразвуковом исследовании селезенки. 
1 - диафрагмальная поверхность селезенки, 2 - селезенка, 
3 - левая почка, 4 - большая поясничная мышца. 




Рис. 1 1 . Неизмененная селезенка. Длинная ось располагает- 
ся параллельно X ребру. 




Рис. 12. Селезенка у пациента гиперстеничного сложения - 
длинная ось селезенки располагается горизонтально. 



подреберье связана как с конституциональными осо- 
бенностями, так и с патологическими состояниями. На- 
пример, выраженная пневматизация кишечника опре- 
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Рис. 13. Селезенка у пациента астеничного сложения - длин- 
ная ось селезенки располагается вертикально. 




Рис. 14. Схема перемещения датчика при трансабдоминаль- 
ном исследовании селезенки. 




Рис. 15. Схема перемещения датчика при исследовании се- 
лезенки во фронтальной плоскости в положении пациента на 
правом боку. 



деляет высокое стояние диафрагмы и более вертикаль- 
ное положение длинной оси селезенки. Для того чтобы 
избежать факторов, затрудняющих ультразвуковое ис- 
следование селезенки, его необходимо проводить из 
различных доступов с получением многочисленных сре- 
зов во взаимно пересекающихся плоскостях. 

При исследовании в положении пациента на спине 
через переднюю брюшную стенку наличие газа в петле 
толстой кишки или содержимое желудка являются пре- 
пятствием для визуализации всего органа. Существен- 
но затрудняют исследование селезенки воздух в левом 
легком и акустические тени от ребер. Исходно датчик 
располагается параллельно реберной дуге. На высоте 
вдоха, меняя положение датчика относительно реберной 
дуги, наклоняя датчик и поворачивая его, можно полу- 
чить серию продольных, поперечных и косых срезов. 
Этот доступ имеет существенные недостатки и применя- 
ется чаще при спленомегалии (рис. 14). 

Исследование, производимое в положении пациента 
на правом боку, является наиболее информативным, так 
как позволяет частично исключить и минимизировать 
, вышеперечисленные факторы, осложняющие визуали- 
зацию органа (рис. 15). 

Используя межреберный и субкостальный доступы 
при поднятой и заведенной за голову руке, датчик по- 
следовательно устанавливают параллельно и перпенди- 
кулярно направлению косых мышц живота по аксилляр- 
ным линиям. На высоте вдоха, меняя положение датчи- 
ка относительно реберной дуги, наклоняя датчик и пово- 
рачивая его, можно получить серию продольных, 
поперечных и косых срезов. Иногда дополнительную ин- 
формацию можно получить при положении датчика по 
задней или задне-боковой поверхности грудной клетки 
в межреберных промежутках. Датчик смещается в меж- 
реберных промежутках по аксиллярным линиям таким 
образом, чтобы можно было получить продольные и по- 
перечные срезы органа. 

При вынужденном положении пациента ультразвуко- 
вое исследование селезенки производится со стороны 
передне-боковой поверхности грудной клетки в положе- 
нии больного на спине (рис. 16). 

Критерием правильно выбранного доступа, исполь- 
зуемого для определения размеров органа? является 
получение изображения селезенки в двух проекциях с 
выведением максимального продольного и поперечно- 
го срезов селезенки, на которых четко визуализируются 
область ворот и сосудистая ножка. 

На производимые при ультразвуковом исследовании 
измерения могут влиять также дыхательная экскурсия 




Рис, 16- Схема перемещения датчика при исследовании се- 
лезенки со стороны передне-боковой поверхности грудной 
клетки в положении пациента на спине. 
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Рис. 17. Измерение размеров селезенки в продольном сече- 
нии. В данном срезе производится измерение длины и толщи- 
ны селезенки. 



легких, наполнение желудка, метеоризм, газ или жидкость 
в брюшной полости. Эти факторы необходимо учитывать 
для более объективной оценки результатов измерений. 

Длиной является расстояние между наиболее уда- 
ленными точками на концах селезенки. Толщина селе- 
зенки - это расстояние между наиболее удаленными 
точками в области ворот селезенки на висцеральной по- 
верхности и по диафрагмальному контуру. Ширина се- 
лезенки измеряется при положении датчика на уровне 
Х-ХІ межреберий перпендикулярно направлению косых 
мышц живота по аксиллярным линиям. Ультразвуковой 
срез при этом проходит через область ворот с визуали- 
зацией сосудов селезенки. Расстояние между наиболее 
удаленными точками по заднему и переднему краям се- 
лезенки представляет ширину органа. Таким образом, 
можно получить три основных эхографических линей- 
ных размера селезенки (рис. 17, 18). 

Максимальная площадь среза селезенки оценивается 
при продольном сканировании. В современных ультра- 
звуковых сканерах площадь рассчитывается автоматиче- 
ски с помощью функции «обведенного контура» (рис. 19). 

Для оценки изменения размеров селезенки предло- 
жено несколько индексов. Одни авторы предлагают ис- 
пользовать селезеночный индекс [20], который рассчи- 
тывается как произведение четверти длины на ширину 
органа. Другие - селезеночный индекс, рассчитанный 
перемножением трех размеров, полученных при про- 
дольном и поперечном сканировании [10]. По данным 
последних, полученный ими селезеночный индекс в вы- 
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Рис. 18. Измерение размеров селезенки в поперечном сече- 
нии. В данном срезе производится измерение ширины селе- 
зенки. 




Рис. 19. Эхограмма с измерением максимальной площади 
среза селезенки с помощью функции «обведенного контура». 




Рис. 20. Эхограмма чревного ствола. 1 - чревный ствол, 2 - 
общая печеночная артерия, 3 - селезеночная артерия. 



сокой степени коррелирует с объемами резецирован- 
ных селезенок. 

Визуализация селезеночной артерии производится 
при получении поперечных срезов в области эпигастрия. 
Датчик перемещается каудально от мечевидного отрост- 
ка до появления характерного признака «крыльев чайки», 
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которые образуются отходящими от чревного ствола об- 
щей печеночной и селезеночной артериями (рис. 20). 

Визуализация селезеночной вены на максимальном 
протяжении достигается путем помещения датчика в 
эпигастрии (с получением поперечных срезов) и смеще- 
ния его по средней линии каудально до появления изоб- 
ражения сосуда на экране (рис. 21 ). 

Эхографическое исследование должно быть полипо- 
зиционным для получения наиболее полной диагности- 
ческой информации. 



3. АНОМАЛИИ РАЗВИТИЯ СЕЛЕЗЕНКИ 
3.1. Аспления и полиепления 

Аспления и полиепления встречаются в рамках кар- 
диоспленического синдрома - сочетанного нарушения 
расположения внутренних органов с врожденными по- 
роками сердца. Правда, Егсіигап Е. еі аі. сообщают о 
7-летней девочке с отсутствием селезенки без врож- 
денных пороков сердца [21]. 

Эхограф ическая диагностика асплении основана на 
выявлении отсутствия селезенки. Печень занимает цен- 
тральное положение, ее доли симметричны, желудок 
может быть расположен справа, центрально или слева, 
в большинстве случаев имеются две верхние полые ве- 




Рис, 21 . Селезеночная вена на протяжении. 1 - селезеночная 
вена. 




Рис. 22. Полиепления. 



ны ; брюшная аорта и нижняя полая вена располагаются 
на одной стороне позвоночника. 

При полисплении выявляются две и более селезен- 
ки, расположенные симметрично в центральной части 
брюшной полости (рис, 22). 



3.2. Добавочные дольки 

Добавочные дольки селезенки являются довольно 
частой находкой при ультразвуковом исследовании 
(рис. 23). Они локализуются в области желудочно-селе- 
зеночной связки или ворот селезенки. Размеры их обыч- 
но не превышают 5 см. Добавочные дольки имеют округ- 
лую форму. Паренхима добавочных долек по своим акус- 




Рис. 23. Селезенка. Варианты добавочных долек (указаны 
стрелками). 
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Рис. 23. Окончание. 



тическим свойствам не отличается от нормально сфор- 
мированной селезеночной ткани. В 1 0% случаев они мо- 
гут быть множественными [22]. Следует учитывать, что 
после спленэктомии компенсаторно или в результате па- 
тологического процесса размер их может увеличиваться, 
а также могут изменяться форма и эхоструктура (рис. 24). 

Добавочные дольки не имеют самостоятельного кли- 
нического значения, но при значительных размерах мо- 
гут быть причиной перемежающихся болей в левой по- 
ловине живота [23]. Крайне редко встречается перекрут 
добавочной подвижной дольки селезенки с развитием 




Рис. 24. Добавочные дольки селезенки, компенсаторно уве- 
личившиеся после спленэктомии. 
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инфарктных изменений. Это заболевание встречается в 
0,2-0,3% случаев [24]. 

Добавочная ткань селезенки может определяться с 
помощью различных методов визуализации: ультразву- 
кового исследования, компьютерной томографии и ра- 
дионуклидных методов исследования. Ее можно обна- 
ружить в большом сальнике, печени, хвосте поджелу- 
дочной железы, брыжейке поперечной ободочной киш- 
ки [25, 26]. При локализации добавочной дольки 
селезенки в паренхиме хвоста поджелудочной железы 
там могут развиваться единичные эпидермоидные кис- 
ты [27]. В литературе описаны случаи нахождения доба- 
вочной селезеночной ткани, которая симулировала опу- 
холевые образования, в полости малого таза и ретропе- 
ритонеальном пространстве [28, 29]. В свою очередь, 
апудомы и аденома поджелудочной железы могут симу- 
лировать добавочную селезеночную ткань. Зачастую эти 
образования окончательно могут быть идентифицирова- 
ны только в результате оперативного лечения [30]. 



3.3. Дистопия селезенки 

Дистопия селезенки встречается крайне редко 
(рис. 25). В случае отсутствия селезенки в типичном 
месте и невозможности визуализации ее в других отде- 
лах брюшной полости показано проведение радионук- 
лидной сцинтиграфии. 

Блуждающая селезенка относится также к редким 
клиническим находкам [31]. Патологическая подвиж- 
ность структурно нормально сформированной селезен- 
ки обусловлена слабостью связочного аппарата из-за 
неполного сращения перитонеальных листков. Эта по- 
движность может являться причиной перекрута органа с 
возникновением инфарктов [32]. 



4. ДИФФУЗНЫЕ 

ЗАБОЛЕВАНИЯ СЕЛЕЗЕНКИ 

4.1 . Ультразвуковая диагностика 
спленомегалий 

Спленомегалии являются наиболее распространен- 
ной патологией селезенки и нередко диагностируются с 




Рис. 25. Дистопия селезенки. 
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Рис. 26. Эхограмма селезенки при циррозе печени с призна- 
ками портальной гипертензии. Изменения архитектоники па- 
ренхимы селезенки. Сформированные анастомозы в области 
ворот селезенки в В-режиме (стрелки). 



помощью ультразвукового исследования как случайная 
находка еще до появления клинической симптоматики. 
Увеличение селезенки в размерах может протекать как с 
изменением, так и без изменения ее эхоструктуры и 
эхогенности. 

Из всего многообразия нозологических форм можно 
выделить пять групп заболеваний, при которых селезен- 
ка увеличивается в размере и (или) изменяется струк- 
турно. 

I. Спленомегалии при нарушениях кровообращения. 
П. Спленомегалии, обусловленные инфекционными 
процессами. 

III. Спленомегалии при болезнях накопления. 

IV. Спленомегалии при патологических процессах в 
кроветворной и лимфоидной ткани. 

V. Спленомегалии при диффузных заболеваниях со- 
единительной ткани. 

Спленомегалии при нарушениях кровообраще- 
ния. Нарушения кровообращения при циррозе печени 
сопровождаются спленомегалией, обусловленной ве- 
нозным застоем в системе воротной вены с признаками 
портальной гипертензии, диффузными фиброзными из- 
менениями, пролиферацией гиетиоцитарных клеток в 
печени и селезенке, формированием системных ана- 
стомозов (рис. 26). Эхографическая картина в силу дан- 
ных патоморфологических изменений весьма разнооб- 
разна. Эхогенность паренхимы селезенки может быть 
понижена за счет выраженной гистиоцитарной проли- 
ферации и повышена при выраженных фиброзных изме- 
нениях. Формирование анастомозов в значительной 
степени меняет и клиническую, и эхографическую кар- 
тину, поэтому использование цветового допплеровско- 
го картирования и импульеноволновой допплерографии 
может иметь большое диагностическое значение [33]. 

Кроме цирроза печени следует помнить и о целом 
ряде заболеваний и синдромов, протекающих с призна- 
ками портальной гипертензии, обусловленной измене- 
ниями в системе воротной вены, и сопровождающихся 
спленомегалией. 

Умеренная спленомегалия характерна и для врож- 
денной гипоплазии воротной вены. В случае кавернома- 
тоза воротной или селезеночной вены при ультразвуко- 
вом исследовании диагностируются признаки сплено- 
мегалии, портальной гипертензии и асцита [34]. 



Глава 10 




Рис. 27. Портальная гипертензия. развившаяся на фоне ауто- 
иммунной гемолитической анемии. Выраженная спленомега- 
лия. Изменения архитектоники паренхимы селезенки. 

Если врожденный фиброз печени и нецирротическая 
узелковая гиперплазия печени не всегда сопровожда- 
ются спленомегалией, то идиопатическая портальная 
гипертензия, развивающаяся на фоне системной скле- 
родермии, аутоиммунной гемолитической анемии, зоба 
Хашимото, хронического нефрита, длительного лечения 
игѵшунодепрессивными препаратами после трансплан- 
тации почек, клинически проявляется спленомегалией с 
явлениями гиперспленизма, повторными кровотечения- 
ми из расширенных вен пищевода (рис. 27, 28). 

К нарушениям кровообращения, приводящим к уме- 
ренно выраженной спленомегалии, можно отнести и за- 
стойную сердечную недостаточность. Увеличение селе- 
зенки в размере может сопровождаться инфарктами, 




Рис. 28. Спленомегалия, развившаяся на фоне зоба Хашимо- 
то. Признаки портальной гипертензии. Изменения архитекто- 
ники паренхимы селезенки. Сформированные системные ана- 
стомозы в области ворот селезенки в В-режиме. 
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формированием рубцовой ткани, утолщением внутри- 
органных стенок сосудов (рис. 29). 

При нецирротическом гепатопортальном склерозе 
первичной является спленомегалия с признаками гипер- 
спленизма, позднее формируются цирротические изме- 
нения печени и фибротические процессы в селезенке. 

При тромбозе или стенозе воротной и селезеночной 
вен селезенка всегда увеличена. Спленомегалия при 
этом может быть одним из первых проявлений патоло- 
гического процесса (рис. 30). 

Наиболее часто (до 65% случаев) тромбоз селезе- 
ночной вены может быть вызван острым панкреатитом. 
Причинами тромбозов селезеночной и воротной вен, 
кроме того, могут быть хронические панкреатиты и 
псевдокисты поджелудочной железы (рис. 31) [35]. Зна- 
чительно реже (приблизительно в 18% случаев) причи- 
ной тромбоза является рак поджелудочной железы. 

Сам по себе цирроз печени, вероятно, не является 
причиной тромбоза воротной вены, который, скорее, 
обусловлен гепатоцеллюлярной карциномой, протекаю- 
щей на фоне цирроза [36]. 

Нередко тромбоз воротной и селезеночной вен ос- 
ложняет оперативные вмешательства в таких случаях, 
как спленэктомия, формирование портосистемных ана- 
стомозов, операции на печени и желчных протоках. Вы- 
деляют три фактора риска развития тромбоза селезе- 
ночной и воротной вен после спленэктомий у гематоло- 
гической группы больных - выраженная спленомегалия, 
тромбоцитоз, миелопролиферативные заболевания 
[37-40]. 

Спленомегалии, обусловленные инфекционны- 
ми процессами. Среди причин, приводящих к сплено- 
мегалии, выделяют инфекционные заболевания специ- 
фической и неспецифической природы. Умеренное уве- 
личение селезенки сопровождает инфекционный моно- 
нуклеоз (рис. 32), неспецифический спленит, тиф, 
паратиф, саркоидоз Бека. Милиарный туберкулез (ге- 
матогенно-диссеминированная форма) (рис. 33), вис- 
церальный лейшманиоз также протекают со спленоме- 
галией и явлениями гиперспленизма. 

Спленомегалии при болезнях накопления. Боль- 
шую группу заболеваний, протекающих с увеличением 
селезенки в размере и изменением архитектоники орга- 
на, составляют заболевания, объединенные под назва- 
нием болезней накопления. 

При болезни Гоше, передаваемой по аутосомно-ре- 
цессивному типу, в клетках ретикуло-эндотелиальной 
системы откладывается глюкоцереброзид в результате 
врожденного дефицита фермента, расщепляющего его 
в лизосомах, поэтому наиболее часто поражаются пе- 
чень, костный мозг и селезенка [41]. Хроническая, или 
взрослая, форма заболевания протекает с увеличением 
печени и селезенки. 

Болезнь Нимана-Пика - редкое заболевание, пере- 
даваемое по аутосомно-рецессивному типу, проявляет- 
ся отложением сфингомиелина в макрофагах печени, се- 
лезенки, костного мозга. Для острой детской формы ха- 
рактерны прогрессирующая гепатоспленомегалия и на- 
растающий асцит. Большинство детей погибает до 3 лет. 
Хроническая форма протекает с увеличением печени, 
селезенки, явлениями генерализованного лимфаденита. 
На коже появляется характерная желтовато-коричневая 
пигментация с восковидным оттенком. На фоне медлен- 
но прогрессирующего цирроза печени нарастают при- 




Рис. 29. Спленомегалия при застойной сердечной недоста- 
точности у больного сахарным диабетом. 




Рис. 30. Эхограмма селезеночной и воротной вен стромботи- 
ческими массами в просвете сосудов. 



знаки портальной гипертензии и печеночной недоста- 
точности [42]. Эхографическая картина изменений селе- 
зенки дополняется появлением в структуре паренхимы 
включений различной эхогенности [43]. 

Первичный и вторичный ксантоматозы, при которых 
происходит накопление холестерина в различных орга- 
нах и тканях, также проявляются выраженной гепато- 
спленомегалией. 

Болезнь Абта-Леттерера-Зиве диссеминированно- 
го типа является тяжелой патологией, при которой в ор- 
ганах и тканях происходит разрастание очагов атипич- 
ных гистиоцитов, накапливающих продукты нарушен- 
ного обмена веществ. Проявляется спленомегалией с 
явлениями гиперспленизма, гепатомегалией и генера- 
лизованным пораженим лимфатических узлов. 

При амилоидозе умеренное увеличение селезенки 
характерно для вторичных форм заболевания. 
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Рис, 31. Селезеночная вена с тромботическими массами в просвете сосуда (а) на фоне реактивного панкреатита и формирова- 
ния псевдоопухолевого образования в поджелудочной железе (б). 




Рис, 32. Селезенка у больного инфекционным мононуклеозом (а - продольное, б - поперечное сечения). 



детей. Увеличение селезенки до больших размеров яв- 
ляется неблагоприятным прогностическим признаком 
болезни. 

Острый нелимфобластный (миелобластный и миело- 
монобластный) лейкоз морфологически представляет 
результат мутации одной из клеток предшественников в 
миелоидном ряду кроветворения. Вначале заболевания 
спленомегалии не отмечается, появление увеличенной 
селезенки на ранних стадиях является признаком опухо- 
левой прогрессии. 

Острые лейкозы характеризуются прогрессирующей 
клеточной гиперплазией в периферической крови и кро- 
ветворных органах с преобладанием пролиферативных 
процессов и метапластическим разрастанием патоло- 
гических элементов ретикулярной стромы. Изменения 
эхоструктуры паренхимы селезенки при остром лейкозе 
неспецифичны, при возникновении лейкемической ин- 
фильтрации возможно появление множественных оча- 
гов пониженной эхогенности. 

Миелопролиферативные заболевания обусловлены 
увеличением продукции клеток миелоидного ряда и по- 
явлением патологического клона в связи с нарушения- 
ми на уровне стволовой кроветворной клетки. 

Хронический миелоидный лейкоз отличается выра- 
женной спленомегалией как в хронической стабильной 
фазе, так и в фазе миелопролиферативной акселерации 
или фазе обострения болезни. Значительная спленоме- 



Решающее значение в дифференциальной диагнос- 
тике этих болезней имеет пункционная биопсия. 

Спленомегалии при патологических процессах в 
кроветворной и лимфоидной ткани. Спленомегапия 
наблюдается при большинстве заболеваний кроветвор- 
ной и лимфоидной ткани. 

Острый лимфобластный лейкоз - это злокачествен- 
ная опухоль крови, встречающаяся преимущественно у 




Рис. 33. Спленомегапия на фоне милиарного туберкулеза (ге- 
матогенно-диссеминированная форма). 
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галия сопровождается болями. Кроме того, развивают- 
ся инфаркты и перисплениты. Нарастающая бластемия 
может способствовать грозному осложнению - разрыву 
селезенки со смертельным кровотечением. 

Идиопатический миелофиброз (хронический сублей- 
кемический миелоз), развивающийся медленно, преиму- 
щественно в 50-70-летнем возрасте, может проявлять 
себя длительно единственным симптомом - спленомега- 
лией. Прогрессирующая спленомегалия достигает гро- 
мадных размеров и сопровождается почти у всех больных 
повторными инфарктами (рис. 34). Нарастание сплено- 
мегалии пропорционально продолжительности заболе- 
вания и составляет 1 см в год [44]. Нарастающая пор- 
тальная гипертензия усугубляет гепатоспленомегалию. 

Эритремия, или истинная полицитемия (болезнь Ва- 
кеза-Ослера), - хронический лейкоз, относящийся к 
миелопролиферативным опухолям, характеризующийся 
поражением клетки, предшествующей миелопоэзу, не- 
ограниченной пролиферацией этой клетки с сохранени- 
ем способности дифференцировки по всем трем рост- 
кам (преимущественно по красному). Спленомегалия 
является симптомом, типичным как для начальной, про- 
лиферативной фазы заболевания, так и для фазы исто- 
щения с развитием экстрамедуллярного кроветворе- 
ния, когда спленомегалия нарастает до гигантских раз- 
меров (рис. 35) и может быть проявлением вторичного 
миелофиброза [45]. Геморрагии, тромбозы селезеноч- 
ной артерии и вены, воротной вены, инфаркты, миелоид- 
ная метаплазия, лейкемическая инфильтрация являются 
постоянными факторами, осложняющими клиническое 
течение заболевания. Эти патоморфологические изме- 
нения обусловливают и разнообразие ультразвуковой 
картины. Наиболее частой причиной смертности при 
эритремии (до 30-40%) являются тромбозы магистраль- 
ного ствола селезеночной и (или) воротной вен, печеноч- 
ных вен [46]. 

Идиопатическая тромбоцитопеническая пурпура, 
обусловленная низким количеством тромбоцитов в ре- 
зультате усиленной деструкции последних, лишь в 
10-20% случаев сопровождается умеренной спленоме- 
галией. На фоне проводимого лечения у больных часто 
имеются осложнения в виде очаговых изменений, таких 
как остаточные полости, инфаркты. 

При хроническом лимфолейкозе, характеризующем- 
ся злокачественной пролиферацией малых лимфоцитов 
с тенденцией к накоплению их в костном мозге, лимфа- 
тических узлах, печени и селезенке, спленомегалия 
встречается в 50-70% случаев. Для всех клинических 
форм хронического лимфолейкоза умеренное увеличе- 
ние селезенки имеет место в стадии развернутых кли- 
нических проявлений. Значительное увеличение селе- 
зенки наблюдается при спленомегалической форме 
(рис. 36). Увеличение лимфатических узлов в воротах 
печени может быть причиной развития синдрома пор- 
тальной гипертензии, более характерного для опухоле- 
видной формы хронического лимфолейкоза. 

Волосатоклеточный лейкоз, являющийся редкой 
формой хронического лимфолейкоза чаще В-клеточной 
природы, характеризуется своеобразной морфологией 
лимфоцитов, имеющих ворсинчатые выросты цитоплаз- 
мы [44]. Характерным для волосатоклеточного лейкоза 
является постепенное нарастание интоксикации и дру- 
гих клинических проявлений, в том числе и спленомега- 
лии, встречающейся почти в 95% случаев. 




Рис. 34. Увеличение селезенки при сублейкемическом мие- 
лозе. 




Рис. 35. Увеличение селезенки при полицитемии. а - эхо- 
грамма селезенки, б - макропрепарат селезенки - вес 2500 г. 



Лимфогранулематоз в настоящее время рассматри- 
вают как отдельное первичное опухолевое заболевание 
моноцитарно-макрофагальной природы, возникающее 
уницентрично и распространяющееся гематогенным пу- 
тем. Умеренное увеличение селезенки более характер- 
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Рис. 36. Увеличение селезенки при хроническом лимфолей- 
козе (спленомегалическая форма). 




Рис. 37. Гепатоспленомегалия при лимфогранулематозе. 



* 




Рис. 38. Хронический спленит. 

но для периода генерализации процесса. При первич- 
ном изолированном поражении селезенки, отличаю- 
щемся доброкачественным течением, отмечается выра- 
женная спленомегалия (рис. 37). Вторичное метастати- 
ческое поражение селезенки (25-30% случаев) не все- 
гда вызывает увеличение размеров органа. Следует 



отметить, что увеличение селезенки не всегда сопро- 
вождается явлениями гиперспленизма. 

Первичное поражение селезенки при лимфогрануле- 
матозе приводит не только к увеличению ее размеров, 
но и к морфологическим процессам, изменяющим 
структуру органа. Эхографическая картина не имеет 
специфических признаков, соответствующих опреде- 
ленному виду лимфомы. Паренхима селезенки при уль- 
тразвуковом исследовании может иметь диффузно-не- 
однородное строение, с множественными или одиноч- 
ными очагами [47]. При лимфогранулематозе, как и при 
лимфомах низкой степени злокачественности, в эхогра- 
фической картине чаще преобладают диффузные мел- 
коочаговые поражения пониженной эхогенности, распо- 
ложенные хаотично [48, 49]. 

Группа неходжкинских лимфом, объединяющая все 
опухоли, кроме лимфогранулематоза, начинающиеся в 
виде опухолевых образований лимфоидной ткани вне 
костного мозга, также часто является причиной разви- 
тия спленомегалии. 

Увеличение селезенки может наблюдаться и при 
серповидноклеточной анемии. 

Спленомегалии при диффузных заболеваниях 
соединительной ткани. Системная красная волчанка 
сопровождается умеренной спленомегалией, но если 
присоединяется аутоиммунная гемолитическая ане- 
мия, селезенка может быть значительно увеличена в 
размерах. Наряду с признаками спленомегалии изме- 
няется эхоструктура паренхимы селезенки. Появление 
эхогенных, хаотично расположенных включений свиде- 
тельствует о замещении пульпы на фиброзную ткань. 
Диагностическая тонкоигольная пункционная биопсия 
селезенки в этом случае дает возможность выявить 
один из морфологических диагностических критериев 
системной красной волчанки - симптом «луковичной 
шелухи», т.е. селезеночный васкулит с периваску- 
лярной реакцией в виде кольцевого многослойного 
фиброза. 

Синдром Фелти развивается у больных серопози- 
тивным ревматоидным артритом в среднем через 
10 лет от начала заболевания. Наряду с генерализо- 
ванной лимфаденопатией, миокардитом и полисерози- 
том отмечается также резкое увеличение селезенки в 
размерах. 

4.2. Острый и хронический сплениты 

Воспалительные поражения селезенки встречаются 
на фоне различных инфекционных заболеваний и септи- 
ческих состояний. 

В случае острого вовлечения селезенки в воспали- 
тельный процесс (острый спленит), как правило, отме- 
чаются изменение формы за счет округления контуров, 
увеличение в размерах, диффузное снижение эхогенно- 
сти паренхимы селезенки. 

При хронических спленитах размеры селезенки 
могут оставаться неизмененными. Эхоструктура па- 
ренхимы селезенки может иметь «пестрое» строение 
за счет множественных, беспорядочно расположенных, 
различных по форме и размеру гиперэхогенных вклю- 
чений, нередко с акустической тенью (рис. 38). Эти 
включения являются отражением образования кальци- 
фикатов и разрастания соединительной ткани. 
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5. ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫЕ 
ОПУХОЛИ СЕЛЕЗЕНКИ 

Из мезенхимальных опухолей в селезенке встречают- 
ся гемангиомы и лимфангиомы. Эти опухоли необходимо 
дифференцировать с кистами различной этиологии. 

Эхографическая картина гемангиом селезенки весь- 
ма разнообразна. Классическая картина капиллярной 
гемангиомы (округлое или овальное объемное образо- 
вание с четкими контурами, повышенной эхогенности и 
однородной эхоструктуры) в селезенке наблюдается го- 
раздо реже, чем в печени. Описаны случаи гемангиом со 
смешанной эхогенностью и кистозно-солидных геман- 
гиом. Кроме того, большие гемангиомы могут иметь 
слабый эффект дистального псевдоусиления и участки 
калыдификации. 

Лимфангиомы селезенки встречаются редко. При 
ультразвуковом исследовании они преимущественно 
представлены ' анэхогенными или гипоэхогенными 
структурами с наличием калыдинатов или без таковых, 
достигающими иногда больших размеров и обусловли- 
вающими увеличение селезенки. Использование допп- 
лерографии дает возможность дифференцировать в 
структуре данных образований пристеночно располо- 
женные артерии и вены. При подозрении на лимфан- 
гиому необходимо обратить внимание на возможность 
вовлечения других органов [50]. 

Гамартома образуется в результате нарушения мор- 
фогенеза и гистологически представлена пролифери- 
рующими фиброзно-мышечными элементами в сочета- 
нии с эпителиальными включениями с частичной мета- 
плазией без признаков атипии [51]. При ультразвуковом 
исследовании гамартома имеет пониженную эхоген- 
нрсть и однородную структуру. Использование доппле- 
рографических методов дает возможность визуализи- 
ровать в структуре опухоли сосуды [52]. 



6. ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЕ ОПУХОЛЕВЫЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ СЕЛЕЗЕНКИ 

Первичные злокачественные опухоли селезенки 
встречаются крайне редко. Они включают ретикулосар- 
комы, первичные плазмоцитомы, эндотелиомы. 

Метастатическое поражение селезенки наиболее ча- 
сто может наблюдаться при меланоме, лимфоме и лей- 
кемии. Однако метастазы в селезенку наблюдаются так- 
же и при раке легкого, яичника, молочной железы. 

Первичные и метастатические поражения селезенки 
не имеют специфических ультразвуковых признаков. 
Чаще они визуализируются как солидные неоднородные 
структуры различной эхогенности, в 80% случаев имею- 
щие нечеткий, неровный контур. 



7. НЕОПУХОЛЕВЫЕ ОЧАГОВЫЕ 
ПОРАЖЕНИЯ СЕЛЕЗЕНКИ 

7.1 . Ультразвуковая диагностика 
кист селезенки 

Первичные врожденные кисты селезенки (эпидермо- 
идные кисты) имеют все типичные признаки кистозной 




Рис. 39. Эхинококковая киста селезенки (наблюдение Сарки- 
сяна А.Э.). 



структуры - правильную форму с четким и ровным кон- 
туром, анэхогенную полость, боковые тени, дистальное 
псевдоусиление. В отличие от псевдокист, они имеют 
эпителиальную или эндотелиальную выстилку. 

Приобретенные кисты, возникающие после травмы, 
абсцесса, инфаркта, не имеют эпителиальной выстилки 
и относятся к псевдокистам. Внутреннее содержимое их 
может быть слабоэхогенным за счет взвеси или неодно- 
родным за счет организации сгустков крови. Стенки 
псевдокисты могут кальцифицироваться. 

Паразитарные кисты, хотя и окружены фиброзной 
тканью, также являются по сути псевдокистозными 
структурами. Следует отметить, что поражение селе- 
зенки при эхинококкозе - явление достаточно редкое 
[54, 55]. Ультразвуковая картина очага будет отличаться 
по структуре в зависимости от формы эхинококкоза 
(альвеолярной или гидатидной). 

При альвеококкозе очаг из-за пролиферативного рос- 
та, в результате которого паренхима пронизывается мно- 
жеством альвеол различного размера, имеет вид неод- 
нородной солидной структуры. В центральной зоне могут 
определяться высокоэхогенные структуры, представля- 
ющие обызвествленные участки и участки фиброза. Диф- 
ференциальную диагностику обычно приходится прово- 
дить с объемными образованиями опухолевой природы. 

При гидатидной форме паразитарная киста чаще 
имеет вид однокамерной или многокамерной анэхо- 
генной структуры с толстой эхогенной капсулой, пред- 
ставленной рубцовой тканью, организующейся в ре- 
зультате оттеснения паренхимы и замещения фиброз- 
ной тканью, с пристеночными гиперэхогенными вклю- 
чениями (рис. 39). 



7.2. Ультразвуковая диагностика 
инфарктов селезенки 

Инфаркт - одна из наиболее частых причин появле- 
ния очаговых изменений в селезенке. Зона инфаркта, 
как правило, в первые часы имеет треугольную форму. 
Вершина треугольника направлена в сторону ворот се- 
лезенки, а широкое основание - к периферии органа. 
Однако инфаркт может быть и неправильной формы, 
что затрудняет дифференциальную диагностику с аб- 
сцессом. Инфарктный участок в первые сутки имеет 
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Глава 10 




Рис. 40. Абсцесс селезенки (наблюдение Саркисяна А.Э.). 



пониженную эхогенность, В зависимости от развития 
процесса и исхода меняется, соответственно, и эхо- 
графическая картина. В случае нагноения инфарктной 
зоны изменяется форма пораженного участка, а его 
внутренняя структура становится неоднородной [56, 
57]. Динамическое наблюдение позволяет проследить 
изменения эхографической картины с формированием 
кистозных структур или в виде появления в зоне ин- 
фаркта участков повышенной эхогенности, гиперэхо- 
генных включений, отражающих процессы склероза. 



7.3. Ультразвуковая диагностика 
абсцессов селезенки 

В зависимости от возбудителя абсцессы можно под- 
разделить на бактериальные и грибковые. 

Наиболее частыми возбудителями, вызывающими 
бактериальные абсцессы селезенки, являются стрепто- 
кокки, стафилококки, сальмонеллы и кишечная палочка. 
Эхографическая картина в зависимости от сроков воз- 
никновения заболевания может быть представлена от- 
граниченной структурой неправильной формы, с неров- 
ным контуром, неоднородной внутренней структурой. 
Как правило, абсцессы визуализируются в виде солид- 
ных образований, но иногда могут напоминать кистоз- 
ные структуры с перегородками. При ультразвуковом 
исследовании в динамике можно проследить появление 
в анэхогенной полости различного рода высокоэхоген- 
ных эхосигналов, расположенных беспорядочно или в 
виде уровня, смещающегося слоями при перемене по- 
ложения тела [58] (рис. 40). Наличие пузырьков газа со- 
провождается визуализацией высокоэхогенных сигна- 
лов с эффектом реверберации или акустической тени. 

Исходом очаговых воспалительных изменений мо- 
жет быть формирование соединительно-тканного руб- 
ца, участка кальциноза или остаточной полости. Ис- 



пользование интервенционных методов диагностики и 
лечения абсцессов под контролем ультразвука позволя- 
ет избежать спленэктомии [59, 60]. 

Висцеральные грибковые заболевания могут сопро- 
вождаться диффузным поражением селезенки. При уль- 
тразвуковом исследовании может наблюдаться чередо- 
вание участков повышенной и пониженной эхогенности 
с участками, сохраняющими средний уровень эхогенно- 
сти. Необходимо отметить, что, как правило, указанные 
изменения структуры паренхимы селезенки сопутству- 
ют аналогичным изменениям печени. При грибковом 
поражении печени и селезенки могут формироваться 
абсцессы. Они могут быть различными по эхогенности 
из-за выраженной перифокальной инфильтрации и про- 
цессов фибротической перестройки по периферии. 
Эхографическая картина может напоминать метастаз 

типа «бычий глаз». 

Дифференциальная ультразвуковая диагностика аб- 
сцессов, инфарктов, опухолей и организующихся гема- 
том представляет значительные трудности. Необходимо 
отметить, что окончательный диагноз можно выставить 
лишь после диагностической биопсии или после опера- 
тивного вмешательства. 



7.4. Ультразвуковая диагностика 
травм селезенки 

и послеоперационных осложнений 

Разрывы селезенки в результате травмы или в ка- 
честве послеоперационных осложнений встречаются 
часто. Это угрожающее для жизни состояние может 
быть также следствием таких заболеваний, как мононук- 
леоз, малярия, тиф 3 висцеральный лейшманиоз, лейко- 
зы, тромбозы селезеночной вены, инфаркты селезенки, 
коллагенозы [61]. 

При нарушении целостности капсулы селезенки кро- 
вотечение в брюшную полость может быть весьма значи- 
тельным. В результате появляется жидкость, окружаю- 
щая селезенку. Несмотря на то что кровь может растечь- 
ся по брюшной полости и быть обнаружена, например, в 
пространстве Морриса, чаще всего она выявляется в ле- 
вом верхнем квадранте брюшной полости. ^ 

В зависимости от давности и стадии организации 
гематомы будет изменяться эхографическая картина. 
В первые часы гематома выглядит как анэхогенная зона 
с дистальным псевдоусилением. В последующем дина- 
мическое наблюдение позволяет выявить появление в 
гематоме внутренней структуры и повышение эхоген- 
ности за счет ее организации. В конечном итоге бывает 
сложно отдифференцировать организовавшуюся око- 
лоселезеночную гематому от паренхимы селезенки, что 
может привести к ошибочному заключению о наличии у 
пациента спленомегалии. 

Подкапсульные разрывы селезенки не сопровожда- 
ются нарушением целостности капсулы. В первые часы 
подкапсульные гематомы визуализируются по контуру 
селезенки в виде анэхоидных участков серповидной 
формы. В дальнейшем они подвергаются организации. 
Излюбленной локализацией подкапсулярных разрывов 
является выпуклая диафрагмальная поверхность [62]. 

Следует отметить, что ультразвуковой метод иссле- 
дования является незаменимым для ежедневного дина- 
мического наблюдения за больными [63-66]. 



Ультразвуковая д иагностика заболеваний селезенки 

8. ДОППЛЕРОГРАФИЧЕСКОЕ 
ИССЛЕДОВАНИЕ СОСУДОВ 
СЕЛЕЗЕНКИ 

8.1 . Допплерографические методы ис- 
следования селезеночной артерии 

Для исследования сосудов селезенки наиболее час- 
то используются датчики, частота излучения которых 
лежит в диапазоне 3,5-4,0 МГц. Визуализация селезе- 
ночной артерии начинается с получения в В-режиме 
или в режиме цветокодированных методик изображе- 
ния чревного ствола и места деления его на общую пе- 
ченочную и селезеночную ветви. Для этого датчик уста- 
навливается в эпигастральной области и перемещает- 
ся в каудальном направлении до получения в попереч- 
ном срезе области деления чревного ствола (рис. 41). 
Далее при использовании оптимальных доступов про- 
водится исследование селезеночной артерии до ворот 
селезенки. 

Определение спектра скоростей кровотока в ре- 
жиме импульсноволновой допплерографии необхо- 
димо производить после коррекции допплеровского 
угла, который должен быть менее 60°. Для стандарти- 
зации результатов допплерографии спектр кровотока 
регистрируют в нисходящей части селезеночной 
артерии, на 2-3 см дистальнее устья. Для получения 
более достоверных данных необходимо усреднить ре- 
зультаты обсчета кривых хорошего качества за не- 
сколько циклов. 

Спектральная кривая в норме характеризуется высо- 
кой конечной диастолической скоростью, свидетельст- 
вующей о низком периферическом сопротивлении в 
бассейне селезеночной артерии (см. рис. 41). Пиковая 
систолическая скорость кровотока в норме, по данным 
различных авторов, составляет 67,2 ± 12,2; 92 ± 13,5; 
92 ± 5; 121 ± 24 см/с [13-15, 67], конечная диастоличе- 
ская скорость кровотока - 24,3 ± 4,9; 31 ,0 ± 5,7; 33 ± 3; 
31 ±10 см/с [13-15, 67], индекс резистентности -0,61 ± 
± 0 02 [18] 0,68 ± 0.06 [67], 0,51 ± 0,05 [68], пульсаци- 
онный индекс - 1 ,05 ± 0,1 1 [19], 0,72 ± 0,11 [68]. Из ко- 
личественных характеристик используют также объем- 
ную скорость кровотока, рассчитанную как произ- 
ведение средней скорости кровотока и площади по- 
перечного сечения селезеночной артерии, которая 
составляет 802 ± 116 мл/мин [18], а также объемную 
скорость кровотока, нормированную к массе тела, - 
3,3 ± 0,7 мл/мин/кг [69]. 

Среди аневризм висцеральных артерий наиболее 
часто встречаются аневризмы селезеночной артерии 
[70]. Наиболее частой локализацией аневризм селезе- 
ночной артерии является ее дистальная треть (рис. 42). 
Аневризма селезеночной артерии визуализируется как 
шаровидное или мешковидное образование. При им- 
пульсноволновой допплерографии в аневризме оп- 
ределяется разнонаправленный кровоток с наличием 
турбулентности, при цветовой допплерографии - про- 
крашивание просвета аневризмы. 

Аневризмы селезеночной артерии могут быть бес- 
симптомными находками или сопровождаться призна- 
ками портальной гипертензии [71], умеренно выражен- 
ной спленомегалией. Разрыв бессимптомной аневриз- 
мы селезеночной артерии может быть причиной леталь- 
ного исхода [72-74] . 
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Рис. 41. Чревный ствол (1), селезеночная (2) и общая пече- 
ночная (3) артерии. Высокая конечная диастолическая ско- 
рость в селезеночной артерии свидетельствует о низком пе- 
риферическом сопротивлении. 




Рис. 42. Аневризма селезеночной артерии, а - в В-режиме, 
б - в режиме цветового допплеровского картирования. 



До сих пор нет единого мнения по выбору тактики 
ведения таких больных [75]. Показаниями к оператив- 
ному лечению считаются клиническая манифестация 
заболевания и размер аневризмы, превышающий 
2,0 см [76]. При стабильной гемодинамике и отсутст- 
вии клинических проявлений уместна выжидательная 
тактика. 



збо 




Рис. 43. Кровоток в селезеночной вене. 

8.2. Допплерографические методы 
исследования селезеночной вены 

Для получения изображения селезеночной вены на 
всем протяжении от ворот селезенки до места слияния 
с верхней брыжеечной веной применяют различные до- 
ступы. Датчик устанавливают в эпигастральной области, 
под мечевидным отростком. Производят серию попе- 
речных срезов, смещая датчик в кранио-каудальном на- 
правлении по средней линии живота. Как правило, из 
этого доступа у большинства пациентов хорошо визуа- 
лизируется восходящий и горизонтальный отделы селе- 
зеночной вены. Начальные отделы селезеночной вены 
доступны визуализации при положении пациента на 
правом боку с заведенной за голову левой рукой, на вы- 
соте вдоха. Для стандартизации результатов доппле- 
рографических исследований контрольный объем уста- 
навливается в просвете восходящего отдела селезеноч- 
ной вены (рис. 43). 

Средняя линейная скорость кровотока в селезеноч- 
ной вене в норме составляет 23 ± 3; 16,7 ± 2,8 см/с [17, 
18], объемная скорость кровотока - 334 ± 67; 541 ± 
± 98 мл/мин [17, 18]. Показатели кровотока в селезе- 
ночной вене практически не изменяются после приема 
пищи [17]. 

Изменения кровотока в селезеночной вене являются 
вторичными и чаще всего связаны с патологией печени. 
Ввиду этого допплерографическая оценка кровотока в 
селезеночной вене представлена в главе «Ультразвуко- 
вая диагностика заболеваний печени». 
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Глава 11 

Ультразвуковая диагностика 
заболеваний почек 



1 . АНАТОМИЯ И УЛЬТРАЗВУКОВАЯ 
АНАТОМИЯ ПОЧЕК. 
ЭХОГРАФИЧЕСКАЯ КАРТИНА 
НЕИЗМЕНЕННЫХ ПОЧЕК 

1.1. Анатомия и ультразвуковая 
анатомия почек 

Почка - парный орган, образующий и выводящий мо- 
чу. Почка имеет бобовидную форму. Различают более 
выпуклую переднюю поверхность и менее выпуклую зад- 
нюю поверхность, верхний конец (верхний полюс), ниж- 
ний конец (нижний полюс), а также выпуклый латераль- 
ный край и вогнутый - медиальный. В среднем отделе 
медиального контура имеется углубление - почечные во- 
рота. В почечные ворота вступают почечная артерия и 
нервы, выходят мочеточник, почечная вена, лимфатичес- 
кие сосуды. Указанные образования объединяют в так 
называемую почечную ножку. Почечные ворота перехо- 
дят в обширное углубление, вдающееся в вещество поч- 
ки и называемое почечным синусом, зіпиз гепаііз. Стенки 
почечного синуса образованы почечными сосочками и 
почечными столбами [1]. В почечной пазухе (почечном 
синусе) находятся большие и малые почечные чашки, по- 
чечная лоханка, кровеносные и лимфатические сосуды, 
нервы и жировая ткань (рис. 1 ). 

Топография почек. Почки расположены в пояснич- 
ной области забрюшинно по обе стороны от позвоноч- 
ного столба. Продольные оси почек пересекаются под 
острым углом от 10° до 20°, открытым книзу. Правая поч- 
ка расположена на уровне ТМ2-14, левая почка распо- 
ложена выше - на уровне Тп1 1-1-3 позвонков. Однако 
определять положение почки относительно позвонков 
достаточно неудобно, поэтому в эхографической прак- 
тике в качестве ориентира для определения положения 
почки используются гипоэхогенная акустическая тень от 
двенадцатого ребра, купол диафрагмы (или диафраг- 
мальный контур печени), ворота селезенки, контрлате- 
ральная почка. В норме акустическая тень от двенадца- 
того ребра пересекает (при продольном сканировании 
со стороны спины параллельно длинной оси почки) пра- 
вую почку на уровне границ верхней и средней трети, 
левую почку - на уровне ворот почки. Верхний полюс 
правой почки расположен на уровне или несколько ниже 
верхнедиафрагмального контура правой доли печени. 
Верхний полюс левой почки расположен на уровне во- 
рот селезенки. Однако при определении положения 
почек необходимо учитывать степень развития околопо- 
чечной клетчатки - у тучных людей верхние полюса 



почек отстоят от вышеуказанных ориентиров на 2-4 см. 
Увеличивается расстояние от верхнего полюса почки до 
вышеуказанных ориентиров при наличии дистопии поч- 
ки или при патологической смещаемости почки. При 
оценке расположения почек необходимо определять 
смещаемость почки, связанную с актом дыхания либо с 
переменой положения пациента из клиностаза в орто- 
стаз или из позиции пациента на спине в позицию на бо- 
ку. Смещаемость почек оценивается по степени син- 
хронности смещения почки и печени, почки и селезенки 
на вдохе либо по увеличению расстояния до двенадца- 
того ребра, купола диафрагмы, ворот селезенки. 

Взаимоотношение почек с соседними органами. 
Задняя поверхность почек прилежит к диафрагме, мыш- 
цам спины, образующим ложе почки. Верхним полюсом 
. почки соприкасаются с надпочечниками. Передняя по- 
верхность правой почки на большом протяжении сопри- 
касается с париетальным листком брюшины и прилежит 
в верхних двух третях к печени, в нижней трети - к пече- 
ночному изгибу поперечно-ободочной кишки. Медиаль- 
ным краем правая почка подходит к нисходящему отде- 




Рис. 1 . Анатомия почки. 1 - корковое вещество, 2 - почечный 
столб, 3 - междолевые артерия и вена, 4 - почечный сосочек 
(вид со стороны чашечно-лоханочной системы), 5 - почечная 
лоханка (срез), 6 - почечная артерия, 7 - почечная лоханка, 8 - 
почечная вена. 9 - мочеточник, 10 - решетчатая поверхность 
почечной пирамиды, 1 1 - синусный жир, 1 2 - почечная чашка, 
13 - почечный сосочек, 14 - почечная пирамида. (Из книги 
Ьапде 5. Теаспіпд АІІаз о1 ІІгоІодіс Расііоіоду. ЗІиПдаіт; М.У.: 
Оеогд Тпіете Ѵегіад, 1995. Р. 22. С изменениями.) 
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Рис. 2. Эхограмма нормальной почки взрослого обследуемо- 
го (продольный трансабдоминальный срез в сагиттальной 
плоскости). По периферии среза почки визуализируются тон- 
кая гиперэхогенная капсула (Ка), паренхима (П), состоящая из 
коркового вещества (К) и мозгового вещества (М), имеющего 
более низкую эхогенность. В центре среза визуализируется 
овальной формы гиперэхогенная структура - центральный 
эхо-комплекс, являющийся суммарным отражением всех эле- 
ментов почечного синуса (ПС). 




Рис. 3. а - схематическое изображение паренхимы почки и ее 
элементов: 1 - корковый слой по периферии среза почки и по- 
чечные столбы между пирамидами, 2 - пирамиды, б - толщи- 
на пирамиды (АБ) измеряется как высота треугольника с вер- 
шиной в проекции сосочка пирамиды. Основанием треуголь- 
ника является граница между корой и пирамидой по перифе- 
рии среза пирамиды. 



лу двенадцатиперстной кишки. Передняя поверхность 
левой почки в верхней трети соприкасается с желудком, 
в средней трети - с поджелудочной железой, в нижней - 
с петлями тощей кишки. Латеральным контуром левая 
почка граничит с селезенкой, селезеночным изгибом 
толстой кишки. Знание нормальных топографических 
взаимоотношений почек особенно важно для врача уль- 
тразвуковой диагностики, так как иногда нормальные 
или структурно измененные расположенные рядом с 
почкой органы симулируют опухоли или другие патоло- 
гические процессы в почке. Нормальное положение 
почки обеспечивается ее фиксирующим аппаратом, к 
которому относятся почечное ложе, почечная ножка, 
оболочки почки, внутрибрюшное давление, поддержи- 
ваемое сокращением мышц брюшного пресса. 

Размеры почек. Эхографические размеры почек 
совпадают с анатомическими и, по данным Игнаши- 
на Н.С. [2], составляют на продольном срезе 10,0-1 2,0 х 
х 3,5-4,5 см, на поперечном срезе - 5,0-6,0 х 3,5-4,5 см. 
Суммарная толщина паренхимы составляет 1,2-2,0 см 
в среднем сегменте, 2,0-2,5 см в области полюсов поч- 
ки. Нормальный объем почки составляет около 300 см 3 . 
По данным Бурых М.П. и соавт. [3], проводивших анато- 
мо-эхографические корреляции, длина почки составля- 
ет 1 0,41 ± 1 ,30 см, ширина почки - 5,45 ± 1 ,30 см, тол- 
щина почки - 3,63 ± 0,5 см. 

Форма эхографического среза нормальной почки 
во всех проекциях бобовидная или овальная. Контур 
почки обычно ровный, а при наличии сохранившейся 
фетальной дольчатости почки - волнистый (это вариант 
нормального строения почки). Достаточно часто в нор- 
ме определяется локальное выбухание контура в обла- 
сти латерального края почки (при этом определяется 
так называемая горбатая почка) либо в области края 
почечного синуса, что симулирует опухоль почки [4]. 
Эти состояния описываются как псевдоопухоли и также 
являются вариантами нормального строения почки. Од- 
ним из отличительных признаков псевдоопухолевых вы- 
буханий паренхимы при сохранившейся фетальной 
дольчатости почки, в отличие от опухоли, является со- 
хранение параллельности наружного и внутреннего 
контура паренхимы, сохранение нормальной эхострук- 
туры паренхимы. 

Оболочки почки. Почка покрыта тонкой фиброзной 
капсулой, которая эхографически представлена тонкой 
гиперэхогенной ровной полоской толщиной 1-2 мм. 
Кнаружи от фиброзной капсулы находится жировая кап- 
сула, проникающая через ворота почки в почечную пазу- 
ху. Кнаружи от жировой капсулы почка охватывается по- 
чечной фасцией в виде открытого книзу мешка. Почеч- 
ную фасцию можно различить на фоне ячеистой или 
среднезернистой жировой клетчатки в виде тонкого ги- 
перэхогенного лепестка, разделяющего жировую капсу- 
лу почки и жир забрюшинного пространства. Передняя 
пластинка почечной фасции покрывает спереди левую 
почку, почечные сосуды, аорту, нижнюю полую вену и 
правую почку. Задний листок почечной фасции прикреп- 
ляется к боковым отделам позвоночного столба, лате- 
ральные отделы его, проходя волокнами через жировую 
капсулу почки, вплетаются соединительнотканными во- 
локнами в фиброзную капсулу почки. 

Строение почки. В почке на разрезе определяются 
паренхима, состоящая из поверхностного коркового 
слоя толщиной 0,4-0,7 см и глубокого мозгового слоя 
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толщиной 0,8-1 ,2 см, представленного участками, име- 
ющими форму пирамид, и почечный синус, содержащий 
различные структуры (рис. 2). Корковое вещество со- 
стоит из почечных телец, проксимальных и дистальных 
канальцев нефронов. Мозговой слой (пирамиды) - это 
преимущественно нисходящие и восходящие части ка- 
нальцев, собирательные трубочки и сосочковые каналь- 
цы. Корковое вещество проникает между участками 
мозгового вещества почки, образуя так называемые по- 
чечные столбы. Мозговое вещество не образует сплош- 
ного слоя и представлено участками треугольной фор- 
мы, в количестве 10-15, отграниченными друг от друга 
почечными столбами (рис. 3). Нередко часть паренхимы 
достаточно далеко выходит за внутренний контур парен- 
химы в центральную часть почки - почечный синус, деля 
почку более или менее полно на две части. Образующа- 
яся своеобразная паренхиматозная перемычка являет- 
ся нерассосавшейся паренхимой полюса одной из до- 
лек почки, которые в процессе онтогенеза сливаются, 
образуя почку взрослого человека. Эта перемычка со- 
стоит из коркового вещества, клеток почечного столба, 
пирамид почки. Все элементы перемычки являются нор- 
мальной тканью паренхимы без признаков гипертрофии 
или дисплазии. Поэтому существующее в литературе 
название гипертрофированная колонна Бертини (гипер- 
трофированный почечный столб) не отражает морфоло- 
гической сути субстрата, и, вероятно, более точным 
можно считать определение Ѵеп Н.С. еі аі., назвавших 
данное образование паренхиматозной перемычкой [5]. 
На рис. 4 представлена эхограмма почки взрослого об- 
следуемого с сохранившейся фетальной дольчатостью 
почки. На рис. 5 представлена эхограмма почки взрос- 
лого с дополнительной долькой почки. При недостаточ- 
но тщательном сканировании паренхиматозную пере- 
мычку или дополнительную дольку можно ошибочно ин- 
терпретировать как опухоль почки. 

Каждая почечная пирамида имеет основание, обра- 
щенное к корковому веществу, и верхушку в виде почеч- 
ного сосочка, направленного в сторону пазухи. Пирами- 
ды почки имеют толщину 8-1 2 мм (толщина пирамид оп- 
ределяется как высота треугольной структуры, вершина 
которой обращена к почечному синусу), хотя нормаль- 
ные размеры пирамид в значительной степени зависят 
от уровня диуреза. При ультразвуковом исследовании 
кортико-медуллярная дифференциация выражена: кор- 
ковое вещество имеет эхогенность, сопоставимую с 
эхогенностью нормальной паренхимы печени, пирами- 
ды в норме имеют значительно более низкую эхоген- 
ность, чем кортикальный слой. 

У детей эхогенность коркового вещества значитель- 
но выше, чем у взрослых, что объясняется более ком- 
пактным расположением клубочков и меньшим количе- 
ством интерстициальной ткан йГ Пирамиды занимают по 
площади большее место, чем у взрослых. Морфометри- 
ческие исследования показали, что у новорожденных 
кора и пирамиды занимают около 90% объема почки, у 
взрослых процент снижается до 82% [6-8]. Крупные и 
более темные пирамиды могут восприниматься специа- 
листами ультразвуковой диагностики, работающими в 
основном со взрослыми пациентами, в качестве призна- 
ка отека паренхимы, воспалительного процесса в почке 
ребенка. 

Особенности строения почки и ее кровеносных сосу- 
дов позволяют подразделить вещество почки на пять 




Рис. 4. Эхограмма почки взрослого обследуемого с элемен- 
тами частично сохранившейся фетальной дольчатости почки. 
В почечном синусе определяются глубокие инвагинации па- 
ренхимы (отмечены стрелками). 




Рис. 5. Эхограмма почки взрослого человека с сохранившей- 
ся в периоде эмбриогенеза долькой почки (отмечена стрел- 
кой). 



сегментов: верхний, верхний передний, нижний перед- 
ний, нижний и задний. Каждый сегмент объединяет 2-3 
почечные доли. Одна почечная доля включает почечную 
пирамиду с прилежащим к ней корковым веществом 
почки и отграничена междолевыми артериями и венами, 
залегающими в почечных столбах (рис. 6). 

Каждый почечный сосочек на верхушке пирамиды 
охватывает воронкообразная малая почечная чашка. 
Малые почечные чашки соединяются в количестве 2-3 в 
большую чашку. Большие чашки (обычно в количестве 
трех) сливаются в почечную лоханку, которая, выходя из 
ворот почки, переходит в мочеточник. Чашки, лоханка и 
иногда начальная часть мочеточника располагаются в 
почечной синусе, наряду с другими составляющими яв- 
ляются ее элементами. Эхографическим отображением 
почечного синуса является центральный гиперэхоген- 
ный эхо-комплекс, размеры и эхогенность которого 
дифференцируются в значительной степени в зависи- 
мости от возраста обследуемого и его диетических при- 
вычек [9]. На рис. 7 представлено схематическое изоб- 
ражение почечного синуса. 

Если эхографические характеристики и интерпрета- 
ция изображения нормальной паренхимы являются об- 
щепринятыми в медицинской практике и в научных раз- 
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Рис. 6. Схематическое изображение почечной доли, состоя- 
щей из почечной паренхимы (почечной пирамиды и прилегаю- 
щего к ней коркового вещества), дренирующейся в малую по- 
чечную чашку. На схеме отображены также сосудистые структу- 
ры, осуществляющие кровоснабжение почечной доли. 1 - ѵаза 
гесіа, 2 - междольковая артерия, 3 - дуговая артерия, 4 - капсу- 
лярные артерии, 5 - почечная доля, 6 - междолевые артерии, 
7 - спиральная артерия (чашечно-лоханочная ветвь). (Из книги 
ВагЬагіс 7..1. Ргіпсіріез оі Сепйоигіпагу Васііоіоду. 2псі есі. 
ЗйіПдагт.; М.У.; Ѳеогд Тпіете Ѵегіад, 1994. Р. 28. С изменениями.) 




Рис. 7. Схематическое изображение центрального эхо-ком- 
плекса, являющегося отражением почечного синуса. 




Рис. 8. Эхограмма нормальной почки ребенка. 1 - мозговой 
слой, 2 - центральный эхо-комплекс. 



работках, то интерпретация центрального эхо-комплек- 
са значительно различается, по данным авторов. В 
практической работе, а также в научных статьях некото- 
рых авторов происходит смысловая идентификация 
центрального эхо-комплекса и чашечно-лоханочной си- 
стемы почки [10-13]. Однако проведение современных 
гистоморфологических и эхографических корреляций 
нормальной почки убедительно доказало, что централь- 
ный эхо-комплекс является суммарным отображением 
не чашечно-лоханочной системы, а всей совокупности 
элементов почечного синуса [3, 14]. Путем сравнения 
анатомических и эхографических данных было установ- 
лено, что именно почечный синус, а не чашечно-лоха- 
ночная система, как считалось ранее, является морфо- 
логическим субстратом центрального эхо-комплекса. 

Почечный синус - это определенная анатомическая 
структура, окружающая и включающая в себя собира- 
тельную систему почек. Элементами почечного синуса 
являются чашечно-лоханочная система, сосуды почки, 
лимфатические протоки, нервные волокна, окруженные 
жировой и фиброзной тканью. У взрослого человека 
центральный эхо-комплекс, являющийся отражением 
почечного синуса, занимает значительно большую пло- 
щадь в срезе почки, чем у новорожденного, за счет воз- 
растного разрастания клетчатки почечного синуса [15]. 
Жировая ткань почечного синуса практически отсутству- 
ет у новорожденного, что эхографически проявляется 
отсутствием отраженных эхосигналов от почечного си- 
нуса либо в минимально выраженном центральном эхо- 
комплексе в виде нежной, ветвистой, слабо эхогенной 
структуры [6-8]. На рис. 8 представлена эхограмма поч- 
ки ребенка. В отличие от почки взрослого более выра- 
жен мозговой слой, центральный эхо-комплекс пред- 
ставлен меньшей по площади и по эхогенности ветвис- 
той структурой. К 10-летнему возрасту почечный синус 
формируется практически полностью. С возрастом ко- 
личество клетчатки почечного синуса увеличивается. 
В некоторых случаях (0,66-10,00%) отмечается патоло- 
гическое разрастание клетчатки - имеет место так на- 
зываемый синусный фибролипоматоз [16]. На рис. 9 
представлена эхограмма почки с липоматозом почечно- 
го синуса. Центральный эхо-комплекс занимает значи- 
тельно большую площадь в срезе почки, более эхоге- 
нен. Наиболее часто синусный липоматоз встречается 
после пятидесяти лет. Кроме возраста причинами раз- 




Рис. 9. Эхограмма почки с синусным липоматозом. 
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вития липоматоза могут быть: ожирение, стероидная те- 
рапия, синдром Кушинга [17]. Замещающий фиброли- 
поматоз часто возникает в результате выраженной по- 
чечной атрофии на фоне мочекаменной болезни [18]. 
Если при эхографии выявляется увеличение централь- 
ного эхо-комплекса на фоне коралловидного или мно- 
жественного нефролитиаза, то, как правило, это следст- 
вие замещающего фибролипоматоза на фоне мочека- 
менной болезни и хронического пиелонефрита [19]. 

Кроме отражений высокой интенсивности, обуслов- 
ленных наличием жировой клетчатки, в центральном 
эхо-комплексе присутствуют мелкие зоны пониженной 
эхогенности и анэхогенные зоны. Достаточно долгое 
время считалось, что эти зоны являются отражениями 
элементов чашечно-лоханочной системы. Благодаря 
появлению цветокодированных допплерографических 
режимов исследования можно четко дифференциро- 
вать сосудистые элементы, заполняемые на эхограммах 
цветом, и элементы чашечно-лоханочной системы, не 
заполняемые цветом. Диаметр сосудистых элементов, 
визуализируемых в почечном синусе, также не зависит 
от степени развития клетчатки почечного синуса: у мо- 
лодых лиц сегментарные почечные артерии и вены оп- 
ределяются в виде древовидной структуры (средний 
диаметр основного ствола почечной вены составляет 
1 0-12 мм, артерии - 5-6 мм, диаметр сегментарных вен 
(анэхогенных и гипоэхогенных включений центрального 
эхо-комплекса) - до 6-7 мм [20]). С возрастом в связи с 
увеличением количества жировой клетчатки синуса, с 
процессами замещающего фибролипоматоза, с атеро- 
склеротическими процессами в стенке почечных арте- 
рий просвет сосудистых элементов виден не так четко, 
средний диаметр визуализируемых артерий и вен зако- 
номерно уменьшается. По нашим данным, в старшей 
возрастной группе средний диаметр венозных структур 
• в синусе составлял всего 3,8 ±0,1 мм [20]. 

Достаточно сложным является вопрос о нормальных 
размерах чашечно-лоханочной системы и мочеточника. 
Приводимые литературные данные порой противоречи- 
вы: нет единого мнения о том, как же выглядят при ульт- 
развуковом исследовании нормальные лоханка, чашки, 
мочеточник, а что можно интерпретировать как дилата- 
цию, гидронефроз [4, 10, 21-30]. Наши исследования, 
посвященные проблемам уродинамики, проверенные 
многолетней практикой, подтвержденные исследовани- 
ями других авторов, позволяют сделать следующие вы- 
воды [20, 28-31]: эхографические размеры чашечно- 
лоханочной системы в норме зависят от уровня диуреза 
и степени наполнения мочевого пузыря. Основными 
факторами, определяющими уровень диуреза в норме, 
являются: степень гидратации (питьевой режим), со- 
стояние гомеостаза (в основном водно-солевого и гор- 
монального баланса), температурный режим, степень 
наполнения мочевого пузыря. Все эти факторы необхо- 
димо учитывать при оценке эхографической картины 
чашечно-лоханочной системы. При исследовании нато- 
щак и в условиях обычной гидратации организма, как 
правило, тонкие стенки чашек, лоханки, мочеточника не 
дифференцируются от сосудистых стенок, жировой 
клетчатки. Роль эхоконтрастного вещества, которое 
позволяет видеть чашечно-лоханочную систему и мо- 
четочник, выполняет жидкость в их просвете. Качество 
визуализации, степень эхогенности просвета полостей 
(гипо- либо анэхогенный), размеры лоханки, чашек, 




Рис. 10. Фармакоэхограмма почки. Центральный эхо-ком- 
плекс расщеплен древовидной гипоэхогенной структурой, яв- 
ляющейся чашечно-лоханочной системой (отмечена стрел- 
кой), которая визуализируется за счет более полного, чем при 
обычном диурезе, заполнения жидкостью. 




Рис. 11. Фармакоэхограмма почки. Центральный эхо-ком- 
плекс расщеплен анэхогенными структурами овальной фор- 
мы, расположенными вдоль длинной оси почки. 



мочеточника зависят от толщины слоя жидкости, степе- 
ни наполнения жидкостью просвета полостной систе- 
мы, а также от строения чашечно-лоханочной системы 
(внутрипочечная лоханка почти не способна растяги- 
ваться, часто даже при наличии обструкции). В услови- 
ях увеличения диуреза, перерастяжения мочевого пу- 
зыря, а также при медикаментозном форсировании ди- 
уреза чашечно-лоханочная система визуализируется в 
виде древовидной гипоэхогенной структуры, расщеп- 
ляющей гиперэхогенный центральный эхо-комплекс 
(рис. 10-13). Передне-задний размер лоханки в услови- 
ях гипергидратации и перерастяжения мочевого пузыря 
редко превосходит 2,0-2,5 см, чашек 0,8-1,0 см [20]. 
Хотелось бы подчеркнуть, что ориентироваться на раз- 
мер чашечно-лоханочной системы при попытке диффе- 
ренцировать обструктивные состояния от необструк- 
тивных нельзя. Мелкие камни мочевой системы при ку- 
пированной колике часто не вызывают дилатации поло- 
стной системы почек, а в условиях резкого снижения 
диуреза (например, при остром блоке почки) мы можем 
не визуализировать достаточно крупный камень в моче- 
точнике, так как полостная система (чашки, лоханка, мо- 
четочник) не будут расширены, не будут контрастиро- 
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Рис 1 2. Поперечный срез нормальной почки на уровне ворот. 
Исследование проведено натощак. В воротах почки вверху 
развертки визуализируется анэхогенная почечная вена (ПВ), 
ниже - гипоэхогенная почечная артерия (ПА). Элементы ча- 
шечно-лоханочного комплекса не визуализируются. 




Рис. 13. Эхограмма той же почки, что на рис. 12, после внут- 
римышечного введения фуросемида. В поперечном срезе 
почки на уровне ворот визуализируются анэхогенная почечная 
вена (ПВ), почечная артерия (ПА), лоханка (Л). Последняя оп- 
ределяется за счет объемной дилатации при форсированном 
диурезе. 

ваться. На незначительную дилатацию внутрипочечной 
лоханки (например, при передне-заднем размере ло- 
ханки 0,7-0,8 см) врач, проводящий исследование, мо- 
жет не обратить внимание, однако степень дилатации 
может не соответствовать выраженности обструкции и 
блока (страдания) почки, так как внутрипочечная лохан- 
ка просто не способна расшириться больше и т.д. Более 
подробно причины ложной диагностики, связанной с не- 
правильной интерпретацией эхографической картины 
чашечно-лоханочной системы, обусловленной непони- 
манием сложных процессов уродинамики в норме и па- 
тологии, будут изложены в разделе «Дилатации верхних 
мочевых путей». 



1 .2. Эхографическая картина 
неизмененных почек 

Резюмируя все вышесказанное об анатомии и ульт- 
развуковой анатомии нормальной почки, подчеркнем 
наиболее важные моменты. 



Глава 1 1 

Нормальная почка имеет овальную или бобовидную 
форму, не обязательно ровный, но всегда четкий (бла- 
годаря наличию капсулы) контур. 

Оценка положения и смещаемости почки осуще- 
ствляется относительно рядом расположенных органов, 
а также относительно костных ориентиров (в основном 
двенадцатого ребра). 

При оценке эхоструктуры и эхогенности почки оп- 
ределяется наличие или отсутствие кортико-медулляр- 
ной дифференциации, дифференциации паренхимы и 
почечного синуса, анализируются эхогенность и эхо- 
структура каждого элемента паренхимы и почечного си- 
нуса. Наиболее эхогенным у взрослого пациента являет- 
ся почечный синус, эхогенность кортикального слоя со- 
поставима с эхогенностью нормальной паренхимы пече- 
ни или селезенки. Значительно меньшую эхогенность 
(сопоставимую с эхогенностью мышечной ткани) имеет 

мозговой слой. 

Центральный эхо-комплекс среза почки является 
суммарным отражением элементов почечного синуса, 
при этом гиперэхогенный компонент комплекса обуслов- 
лен, прежде всего, жировой клетчаткой почечного сину- 
са; гипо- и анэхогенные образования при исследовании 
натощак обусловлены наличием сосудистых элементов. 

При оценке состояния лоханки, чашек и мочеточ- 
ника необходимо держать в уме весь комплекс сложных 
процессов, определяющих уродинамику, включающих 
уровень диуреза, степень наполнения мочевого пузыря, 
варианты нормального строения чашечно-лоханочной 
системы почки. 



2. ТЕХНОЛОГИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ ПОЧЕК 
И МОЧЕТОЧНИКА 

2.1 . Показания к исследованию почек 

Подозрение на любое заболевание паренхимы почек 
и мочевыводящих путей; плохо корригируемая артери- 
альная гипертензия; исследование проводится также в 
качестве наиболее информативного и доступного мето- 
да скрининга рака почки. 

2.2. Подготовка пациента к ультразвуко- 
вому исследованию почек 

Специальной подготовки к эхографическому иссле- 
дованию почек не требуется. При явлениях метеоризма 
назначают диету с ограничением грубоволокнистой 
клетчатки, свежего молока и хлеба. 

2.3. Укладка больного и плоскости ска- 
нирования при ультразвуковом ис- 
следовании почек. Общие принци- 
пы ультразвукового исследования 
почек 

Эхографическое исследование почек обычно поли- 
позиционно. Исследование проводится в фазе вдоха, 
при максимально возможном смещении почки из-под 
реберной дуги вниз. При определении дыхательной по- 
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Рис. 14. Схема трансабдоминального исследования правой 
почки. Датчик устанавливается параллельно и перпендикуляр- 
но правой реберной дуге. 




Рис. 15. Схема эхографического исследования левой почки 
со стороны боковой поверхности живота. 




Рис. 17. Эхограмма почки (продольный транслюмбальный 
максимальный по площади срез). Пояснения в тексте. 



движности почки исследование проводится в фазах вдо- 
ха и выдоха. При определении степени смещения почки 
при подозрении на патологическую подвижность почки 
исследование производится в клино- и ортостазе. Тра- 
диционно используются продольные и поперечные сре- 
зы (срезы в сагиттальной и горизонтальной плоскостях) 
и коронарные срезы (срезы во фронтальной плоскости), 
а также косые эхографические срезы со стороны живота, 
спины и сбоку. Правая почка, благодаря наличию рядом 
расположенного массивного паренхиматозного органа - 
печени, создающей хорошее акустическое окно, отчет- 
ливо визуализируется из правого подреберья (рис. 14). 
Визуализация левой почки из левого подреберья воз- 
можна, в основном, у детей и взрослых астенического 
телосложения. Обе почки можно исследовать в положе- 
нии пациента на боку, при этом датчик устанавливается в 
подреберье по боковой поверхности живота параллель- 
но или перпендикулярно направлению волокон косых 
мышц живота (рис. 15). Для получения эхографических 
срезов для проведения измерения размеров почек, 
сравнения эхографических характеристик обеих почек 
используется транслюмбальное сканирование. Для по- 
лучения среза по максимальному длиннику почки дат- 




Рис. 18. Эхограмма почки (поперечный транслюмбальный 
максимальный по площади срез). Пояснения в тексте. 
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Глава 1 1 




Рис. 19. Анатомия мочеточника. 1 - надпочечник, 2 - нижняя 
полая вена, 3 - аорта, 4 - яичковая (яичниковая) артерия, 5 - 
мочеточник, 6 - общая подвздошная артерия, 7 - межмоче'точ- 
никовая складка, 8 - предстательная железа. (Из книги І_апде 5. 
Теаспіпд Атіаз от Угоіодіс ВаРіоІоду. ЗШіідагт; Ы.У.: Сеогд 
Тпіете Ѵегіад, 1995. Р. 22. С изменениями.) 



чик устанавливается на середину заднего отрезка две- 
надцатого ребра под углом приблизительно 30° к оси 
позвоночника, параллельно длинной оси почек (рис. 16). 
В продольных транслюмбальных максимальных по пло- 
щади срезах производится измерение длины и толщины 
почки (рис. 17). При развороте датчика на 90° в попереч- 
ном срезе проводится измерение ширины почки и тол- 
щины почки. Латеральной границей при определении 
ширины почки является латеральный контур паренхимы, 
медиальной границей - условная линия, проведенная 
между передней и задней губой почки (рис. 18). 

При наличии высокого стояния диафрагмы (наблю- 
дается при гиперстеническом телосложении пациента), 
выраженной пневматизации кишечника, операции на 
легком с удалением его части или всего органа возмож- 
но осуществление эхографической визуализации почки 
через межреберные промежутки доступом по средней 
или задней аксиллярным линиям. 



2.4. Показания к исследованию 
мочеточников 

Самым частым показанием к исследованию моче- 
точников в условиях современной многопрофильной 
клиники является почечная колика. Ультразвуковое ис- 
следование мочеточников трудоемко и требует опреде- 
ленных навыков, но необходимо, так как позволяет зна- 
чительно уменьшить количество рентгенологических 



исследований, что соответствует требованиям безопас- 
ной медицины. 



2.5. Подготовка пациента к ультразвуко- 
вому исследованию мочеточников 

1) Мочевой пузырь пациента должен содержать 
100-200 мл жидкости. Большее количество жидкости не 
рекомендуется, так как предпузырный отдел мочеточни- 
ков в условиях переполненного мочевого пузыря удаля- 
ется от датчика на значительное расстояние, что резко 
затрудняет доступ к мочеточникам или делает его не- 
возможным. 

2) При условии нахождения пациента в стационаре 
или амбулатории, где существует возможность быстро- 
го купирования почечной колики, пациенту желательно 
дать выпить 2-3 стакана воды с целью увеличения диу- 
реза (при этом обычно происходит увеличение толщины 
слоя жидкости, выполняющей полостную систему почки 
и мочеточника) для более отчетливой визуализации мо- 
четочников и возможности регистрировать мочеточни- 
ковые выбросы. 

2.6. Укладка больного и плоскости 
сканирования при ультразвуковом 
исследовании мочеточников. 
Общие принципы ультразвукового 
исследования мочеточников 

Пациент находится в положении на спине (продоль- 
ные срезы в сагиттальной плоскости) или на боку (про- 
дольные срезы во фронтальной плоскости). Качество ви- 
зуализации мочеточника зависит от степени расши- 
рения мочеточника, выраженности обструкции мочеточ- 
ника, а точнее - выраженности стаза мочи. При 
расширении до 0,8-1 ,0 см и более мочеточник визуали- 
зируется, как правило, на всем протяжении. При плохой 
визуализации мочеточника (мочеточник может визуа- 
лизировать в виде гипоэхогенной полоски толщиной 
2-4 мм, местами не визуализироваться вообще) необхо- 
димо сначала обследовать места физиологического су- 
жения мочеточника, где наиболее часто локализуются 
камни - лоханочно-мочеточниковый сегмент, устье и ин- 
трамуральный отдел мочеточника, затем - место пере- 
креста мочеточника с подвздошными сосудами (рис. 1 9). 
Следующим этапом является попытка нахождения моче- 
точника в продольном срезе в виде гипо- или анэхоген- 
ной трубчатой структуры на всем протяжении до стенки 
мочевого пузыря. Дополнительную информацию может 
дать исследование выбросов мочи из устьев мочеточни- 
ка. Выбросы мочи определяются в виде ярко окрашен- 
ных, визуализируемых в режиме цветового картирова- 
ния (либо в режиме энергетического картирования) по- 
токов на фоне анэхогенной жидкости в мочевом пузыре. 



3. АНОМАЛИИ РАЗВИТИЯ ПОЧЕК 
И МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ 

Основные типы аномалий развития почек, сосудов 
почек и мочевыводящих путей представлены на схеме. 
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Аномалии развития почек 



Положения 



Количества 




Дистопии 



Нефроптоз 





Агенезия 



Удвоение 
полное и неполное' 



Гомолатеральная 
(поясничная, 
крестцовая, тазовая) 



Гетеролатеральная 
(со сращением и без) 



Величины 




Формы 
и взаимоотношения 
(аномалии сращения) 




Структуры 




Аплазия 



Гипоплазия 



Гипоплазия 
с дисплазией 



Симметричные 



Асимметричные 



Простые кисты 
Поликистоз 

Дисплазии 




Подковообразная 
Галетообразная 



Ьобразная 



5-образная 



Кортикальный тип 
Медуллярный тип 



Смешанный тип 



Аномалии верхних мочевых путей 



Лоханки 



Дивертикулы 



Удвоение 
'полное и неполное) 



Кисты 




Агенезия 
Удвоение 



Высокое отхоже ние 
Эктопия устья 
Уретероцеле 



Мегауретер 
Стриктуры и клапаны 
Изгибы и перегибы 



Ретрокавальный мочеточник 
Интракавальный мочеточник 
Ретроилиакальный мочеточник 



Схема. Основные типы аномалий развития почек и мочевыводящих путей. 
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3.1 . Аномалии размеров почек 

Аплазия почки - редкая почечная аномалия. Размер 
такой почки обычно не превышает 3 х 2 см. При этом 
имеется рудиментарный зачаток органа без лоханки и 
без настоящей сосудистой ножки. «Паренхима» пред- 
ставлена канальцевыми элементами, клубочки отсутст- 
вуют. Мочеточник - рудиментарный, без просвета [32, 
33]. Визуализация такой почки методом эхографии 
практически невозможна, поэтому врач вынужден выно- 
сить в заключение дифференциальный ряд «невизуали- 
зируемой почки». 

Нередко приходится проводить дифференциальный 
диагноз между гипоплазией почки (рис. 20) и нефро- 
склерозом. Гипоплазированная почка, не сочетающаяся 
с дисплазией (структурной аномалией), уменьшена в 
размерах (до половины обычного объема), но сохраняет 
эхоструктуру нормальной почки: отчетлива кортико-ме- 
дуллярная дифференциация, нормально сформирован 
почечный синус. При нефросклерозе изменены не только 
размеры, но и эхоструктура почки: паренхима истончает- 
ся, теряет кортико-медуллярную дифференциацию, рез- 
ко повышается эхогенность паренхимы, при этом почка 
плохо дифференцируется от паранефральной клетчатки. 



3.2. Аномалии положения почек 

Среди аномалий положения наиболее часто врач 
ультразвуковой диагностики сталкивается с нефропто- 
зом и дистопией почки (см. рис. 20). 

Дистопия почки - это аномалия развития почки, при 
которой почка в процессе эмбриогенеза не поднимает- 
ся до обычного уровня. Различают гомолатеральную 
дистопию почки, при которой почка находится на своей 
стороне. Среди гомолатеральных дистопий выделяют 
дистопию поясничную, подвздошную и тазовую. Гетеро- 
латеральная дистопия характеризуется более низким 
положением почки, но не на своей, а на противополож- 
ной стороне. При этом возможны варианты гетеролате- 
ральной дистопии со сращением почек и без сращения. 

Нефроптоз, или патологическая подвижность почки, 
возникает при врожденной или приобретенной слабости 
связочно-поддерживающего аппарата почки. При этом 
основная роль в нормальной фиксации почки в почечном 
ложе отводится паранефральной клетчатке, соедини- 
тельнотканным оболочкам почки. Определенная роль от- 
водится генетическим дефектам соединительной ткани, 
а также факторам резкого повышения внутрибрюшного 
давления, приобретенной слабости мышечного каркаса 
передних и боковых отделов живота [34]. При эхографи- 
ческом выявлении аномально расположенной почки 
обычно возникают трудности дифференциальной диа- 
гностики нефроптоза и дистопии. При этом необходимо 
помнить, что почка при нефроптозе имеет нормальной 
длины мочеточник и сосудистую ножку, расположенную 
на обычном уровне (уровень І_1-І_2 позвонков). Дистопи- 
рованная почка имеет короткий мочеточник и сосуды, от- 
ходящие от крупных стволов на уровне почки, либо не- 
сколько ниже ее. Если дистопия не сочетается с другими 
аномалиями развития, такая почка, как правило, являет- 
ся случайной ультразвуковой находкой, без каких-либо 
клинических проявлений. Дистопированная почка фик- 
сирована коротким мочеточником и сосудистой ножкой, 



при этом отсутствует выраженная дыхательная подвиж- 
ность почки, нехарактерно изменение положения почки 
при перемене положения тела обследуемого из горизон- 
тального в вертикальное положение. При наличии неф- 
роптоза уже при обычном традиционном ультразвуковом 
исследовании пациента в положении на спине или на бо- 
ку можно заметить более выраженную дыхательную по- 
движность почки по сравнению с дыхательной подвиж- 
ностью рядом расположенных органов - печени, селе- 
зенки. При этом во время вдоха почка смещается вниз 
гораздо в большей степени и более быстро, чем рядом 
расположенные органы. Ориентироваться при постанов- 
ке диагноза на расстояние от верхнего полюса почки до 
контура диафрагмы стоиттолько при наличии значитель- 
ного отстояния верхнего полюса почки от верхнего кон- 
тура диафрагмы (более чем на 4 см) 5 так как выражен- 
ность этого отстояния во многом зависит от степени раз- 
вития, толщины паранефральной клетчатки у данного 
конкретного пациента (рис. 21 ). В результате натяжения, 
перекрута, истончения сосудистой ножки и перегиба мо- 
четочника при нефроптозе у пациента появляются боле- 
вой синдром, гипертензия, гематурия, протеинурия, вто- 
ричные инфекции, при значительной степени нефропто- 
за - дилатации верхних мочевых путей с явлениями гид- 
ронефротической трансформации почки, в результате 
развития вторичной венной гипертензии - оварико- или 
варикоцеле слева с вторичным бесплодием, изматываю- 
щими болями в левой подвздошной или левой паховой 
областях. В отличие от нефроптоза дистопия почки (если 
она не сочетается с дисплазией почки и другими анома- 
лиями структуры) не дает каких-либо серьезных клини- 
ческих изменений. На рис. 22 представлена эхограмма 
дистопированной почки. Почка визуализируется рядом 
с наполненным мочевым пузырем и маткой. Дифферен- 
цировать нефроптоз и дистопию наиболее просто при 
допплерографическом исследовании уровня отхожде- 
ния сосудистой ножки почки. 

Ротация почки клинически обычно не проявляет- 
ся. Обычно ротация сочетается с нефроптозом, дис- 
топией или аномалиями сращения. Эхографически 
определяются изменение положения ворот почки и 
изменение направления осей почки. При выраженной 
ротации наблюдается нарушение сосудието-моче- 
точниковых взаимоотношений и как еледствиеразви- 
тие гидронефроза. 



3,3. Аномалии взаимоотношения почек 
(аномалии сращения) 

Схематическое изображение некоторых аномалий 
взаимоотношения (сращения почек) представлено на 
рис. 20, Среди аномально сращенных почек наиболее 
часто встречается подковообразная почка. Чаще все- 
го (примерно в 90% случаев) отмечается сращение ниж- 
ними полюсами, гораздо реже - средними и верхними 
сегментами. Заподозрить подковообразную аномалию 
врач ультразвуковой диагностики может: 

1) при необычном положении длинных осей обеих 
почек; 

2) при отсутствии четкой визуализации контура од- 
ного из полюсов почек. 

Затем производится исследование парааортальной 
области (рис. 23), где визуализируется перешеек, по 
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Нефроптоз 



Гомолатеральная тазовая 
дистопия 



Агенезия почки 
Викарная гипертрофия другой 
почки 






Гетеролатеральная поясничная 
дистопия без сращения почек 



Гетеролатеральная тазовая 
дистопия со сращением почек 



Удвоение почки 






Подковообразная почка 



Комообразная почка 



Гипоплазия одной почки и викарная 
гипертрофия другой почки 



Рис. 20. Схематическое изображение аномалий развития почек и мочевыводящих путей. 
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Рис. 21 . Нефроптоз, Уже в положении пациента лежа на спине 
можно отметить значительное отстояние верхнего полюса 
почки от контура дифрагмы. Это расстояние увеличивается на 
вдохе и в ортостазе. 




Рис. 22. Тазовая дистопия почки. Почка (1) визуализируется 
рядом с маткой (2). 




Рис. 23. Подковообразная почка. 1 - перешеек в парааор- 
тальной области, 2 - аорта, 3 - нижняя полая вена, 4 - тело по- 
звонка. 

структуре часто напоминающий структуру почки (визуа- 
лизируется паренхима и почечный синус), либо имеется 
представленный фиброзной тканью тяж пониженной 
эхогенности без дифференциации паренхимы и почеч- 
ного синуса. Лоханки подковообразной почки обычно 



расположены ниже, часто ротированы, мочеточники ко- 
роче нормальных. Наиболее часто встречается рассып- 
ной тип строения сосудистой ножки, когда множествен- 
ные почечные артерии отходят от нижней части аорты и 
(или) от подвздошных артерий. Часты осложнения: неф- 
ролитиаз, гидронефротическая трансформация, обус- 
ловленная в основном наличием вазо-уретерального 
конфликта, вторичные инфекции. Визуализация конкре- 
ментов в перешейке требует особой тщательности в про- 
ведении исследования из-за экранирования забрюшин- 
но расположенного перешейка петлями тонкой кишки с 
кишечным содержимым. Своевременное выявление 
подковообразной почки и патологии подковообразной 
почки у больного важно, так как экстренное оперативное 
вмешательство без предварительного проведения допп- 
лерографии, ангиографии повышает риск различных ос- 
ложнений ввиду наличия рассыпного типа строения со- 
судистой ножки. 

При наличии 5-образной почки отмечается одно- 
стороннее расположение почек, лоханки такой почки 
развернуты в противоположные стороны. При наличии 
Ь-образной почки определяется асимметричное сра- 
щение двух почек под углом примерно в 90°, Горизон- 
тальная часть такой почки обычно заканчивается в пара- 
аортальной области. 



3.4. Аномалии количества почек 

Схематическое изображение аномалий количества 
почек представлено на рис. 20. Агенезия почки часто 
сочетается с агенезией мочеточника, гипоплазией по- 
чечной артерии, агенезией половых органов. Надпочеч- 
ники сохраняются при двухсторонней форме агенезии, 
иногда отсутствует надпочечник при односторонней аге- 
незии [34]. Диагноз агенезии (врожденного отсутствия 
почки) требует дополнительной верификации с помо- 
щью ангиографии. Характерна цистоскопическая карти- 
на - гемиатрофия треугольника Льѳто и отсутствие устья 
мочеточника в мочевом пузыре [34]. При подозрении на 
агенезию почки врачу ультразвуковой диагностики сле- 
дует выносить в заключение по ультразвуковому иссле- 
дованию дифференциальный ряд «невизуализируемой 
почки», включающий кроме агенезии аплазию почки и 
нефросклероз, поскольку данные состояния также могут 
проявляться отсутствием визуализации почки. 

Ультразвуковой диагноз удвоения почки полностью 
оправдан только при визуализации двух почек, часто 
сращенных полюсами. Весьма вероятен диагноз удвое- 
ния почки при значительном увеличении одной почки по 
сравнению с контрлатеральной, при условии, что разме- 
ры контрлатеральной почки не выходят за границы нор- 
мальных параметров. На рис. 24 и 25 представлены эхо- 
граммы удвоенных почек, при этом визуализируются 
две почки, сращенные полюсами. Длинные оси почек не 
совпадают, почки расположены под углом друг к другу. 
Сложности обычно возникают при диагностике удвое- 
ния чашечно-лоханочной системы, В данном случае 
имеет место большое количество ложных (ложнополо- 
жительных и ложноотрицательных) заключений. Порой 
наличие паренхиматозной перемычки, разделяющей 
почечный синус, является поводом для постановки эхо- 
графического диагноза неполного удвоения чашечно- 
лоханочной системы. Действительно, случаи с полным 
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разделением почечного синуса паренхиматозной пере- 
мычкой более чем в 50% случаев сопровождаются удво- 
ением лоханки и чашек. Однако наиболее часто встреча- 
ющиеся неполные (неглубокие) перемычки не являются 
ультразвуковым признаком удвоения чашечно-лоханоч- 
ной системы, хотя могут давать выявляемое при экскре- 
торной урографии смещение группы чашек. Смещение 
группы чашек воспринимается врачом-рентгенологом 
как признак объемного процесса в почке. В данном слу- 
чае ультразвуковое исследование поможет исключить 
наличие объемного процесса в почечном синусе. 

С другой стороны, нередки случаи полного удвоения 
чашечно-лоханочной системы, выявляемые при экскре- 
торной урографии, при которых при ультразвуковом ис- 
следовании определяются абсолютно нормальные, 
обычные по структуре почки без каких-либо паренхима- 
тозных перемычек, инвагинирующих в почечный синус. 
Это еще раз подтверждает основное положение разде- 
ла эхографической анатомии нормальной чашечно-ло- 
ханочной системы: в условиях нормального диуреза и 
ненарушенного пассажа мочи структуры чашечно-лоха- 
ночного комплекса практически не дифференцируются 
от остальных элементов почечного синуса. В нашей 
практике неоднократно встречались случаи удвоения 
чашечно-лоханочной системы почки с абсолютно нор- 
мальной эхографической картиной, причем определя- 
лись нормальные размеры почки, нормальная эхострук- 
тура паренхимы и почечного синуса. При экскреторной 
же урографии выявлялось полное удвоение верхних мо- 
чевых путей. У таких пациентов выявлялись две лоханки, 
два набора чашек, два мочеточника и два мочеточнико- 
вых устья в мочевом пузыре с одной стороны. На рис. 26 
показана почка с удвоенной чашечно-лоханочной систе- 
мой. Диагноз удвоения подтвержден при экскреторной 
урографии. В верхней чашечно-лоханочной системе ви- 
зуализируется коралловидный камень, выполняющий 
все группы чашек и лоханку. Одна из половин удвоенной 
почки (чаще верхняя) может иметь признаки гидронеф- 
ротической трансформации на фоне врожденного вазо- 
уретерального конфликта либо аномалий проксималь- 
ного отдела мочеточника (высокое отхождение, врож- 
денная стриктура и т.д.). 



3.5. Аномалии структуры 

Дисплазия почки. Абсолютным патоморфологичес- 
ким критерием дисплазированной почки считается на- 
личие беспорядочно расположенных примитивных ка- 
нальцевых структур, наличие недифференцируемой ме- 
зенхимы, сохранившей способность продуцировать ги- 
алиновый хрящ, а также наличие кистозных структур, 
происходящих из клубочковых, канальцевых структур, 
либо из собирательных трубочек [34, 35]. Эхографичес- 
кие изменения выявляются чаще при наличии смешан- 
ной формы дисплазии, при поражении и кортикального, 
и медуллярного вещества. Эхографически почки пред- 
ставлены неоднородной массой с множественными 
мелкими гипо-, гиперэхогенными структурами, без 
дифференциации на паренхиму и почечный синус, кору 
и пирамиды. При мультикистозной дисплазии почка не 
имеет паренхимы, определяются кистозные структуры, 
разделенные прослойками фиброзной ткани, элементы 
чашечно-лоханочной системы не определяются, моче- 
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Рис. 24. Удвоенная почка. 




Рис. 25. Удвоенная почка. 




Рис. 26. Удвоенная чашечно-лоханочная система. 



точник атрезирован. Атрезия мочеточника определяет- 
ся на уровне лоханочно-мочеточникового сегмента. 
Эхографически почка по форме и структуре напоминает 
срез виноградной кисти или срез пчелиных сот. Диагноз 
мультикистоза почек устанавливается уже при ультра- 
звуковом исследовании плода. Двухсторонний порок 
развития плода несовместим с жизнью. Мультикистоз- 
ная почка плода увеличена в размерах, однако по мере 
роста организма в постнатальном периоде почка не рас- 
тет и имеет небольшие размеры вследствие выражен- 
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Рис. 27. Очаговая мультикистозная дисплазия почки (отмече- 
на стрелкой). Полюс почки представлен многокамерным кис- 
тозным образованием, по структуре напоминающим срез пче- 
линых сот. 




Рис. 28. Медуллярная губчатая почка. Определяется симптом 
гиперэхогенных пирамид. 1 - корковое вещество почки, 2 - 
пирамиды высокой эхогенности. 




Рис. 29. Простая неосложненная киста почки. 

ных фибропластических процессов [35]. Эхограмма 
мул ьтил окулярной кисты, при которой кистозно пере- 
рождается только часть почки, представлена на рис. 27. 
В проекции полюса почки визуализируется кистозная 
структура, на срезе напоминающая кисть винограда или 
пчелиные соты. 



Кистозная медуллярная дисплазия (так называе- 
мая медуллярная губчатая почка) характеризуется кис- 
тозным или веретенообразным расширением собира- 
тельных трубочек в пирамидах. Диаметр кист мал 
(2-3 мм), что не позволяет дифференцировать полость 
кисты при ультразвуковом исследовании, поэтому почка 
эхографически представлена ультразвуковым симпто- 
мом гиперэхогенных пирамид (рис. 28). Средней эхоген- 
ности ободок по периферии среза почки является нор- 
мальным по структуре и эхогенности слоем коркового ве- 
щества, При этом пирамиды практически не отличаются 
по эхогенности от почечного синуса, создается иллюзия 
истонченной паренхимы. Очень часто структурные изме- 
нения в канальцах сопровождаются обильным выпадени- 
ем солей кальция, что создает определенные трудности 
для дифференциального диагноза с нефролитиазом. 

Простые кисты почек. В настоящее время боль- 
шинство авторов признают как врожденный, так и при- 
обретенный генез простых кист почек. Развиваются ки- 
сты в основном из канальцевых структур паренхимы. 
Исключение составляют кисты почечного синуса, имею- 
щие лимфатический генез. Воэпіак М.А. в 1986 г. пред- 
ложил классифицировать кисты по степени осложнен- 
ное™ [36]. 

К первой категории кист относятся классические до- 
брокачественные кисты. Эхографически эти кисты 
представлены тонкостенными анэхогенными образова- 
ниями округлой формы с эффектом дистального псев- 
доусиления (рис. 29). Простые кисты необходимо на- 
блюдать в динамике 1 раз в год. 

Ко второй категории кист по классификации Воз- 
піак М.А. относятся минимально осложненные кисты. 
Это кисты с тонкими септами, с единичными кальцината- 
ми, кисты с гипоэхогенным внутренним содержимым. 
Это, в основном, инфицированные кисты (рис. 30). За ки- 
стами данной категории устанавливается более тща- 
тельный ультразвуковой контроль (не реже одного раза в 
2 мес), либо проводится дренирование кисты при ее ин- 
фицировании. 

К третьей категории относятся кисты со значитель- 
ными осложнениями: с наличием неоднородного внут- 
реннего содержимого, с наличием мультилокулярных 
зон, перегородок (рис. 31, 32). Такие кисты выявляются 
при аденокарциномах, цистаденокарциномах, а также в 
процессе организации гематомы в полости кисты. Кис- 
ты этой категории обязательно исследуются путем ас- 
пирационной биопсии и гистологически после энуклеа- 
ции кисты, либо после резекции почки. 

К четвертой категории кист относятся очевидно ма- 
л ионизированные кисты. Это кисты с неравномерно 
утолщенными стенками, с массивной инкрустацией 
стенки солями кальция, с пристеночными эхогенными 
структурами. Эти кисты необходимо оперировать. 

Эхинококковая киста может эхографически прояв- 
ляться в виде кисты любой категории, даже в виде про- 
стой, неосложненной кисты, хотя классическое эхогра- 
фическое описание паразитарной эхинококковой кисты 
включает наличие образования с дополнительными ка- 
мерами, толстой стенкой и пристеночными кальцината- 
ми. На рис. 33, 34 представлены эхограммы крупных 
эхинококковых кист Альвеококковое поражение об- 
ладает инфильтрирующим ростом, так как рост дочер- 
них клеток происходит не внутрь, а кнаружи от материн- 
ской. Размер кистозных структур обычно не превышает 
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Рис. 30. Киста почки с признаками воспаления (1). Опреде- 
ляются утолщение и расслоение стенки. Лоханка почки также 
утолщена в результате острого воспаления (2). 




Рис. 32. Атипичная киста почки с множественными внутрен- 
ними перегородками. Гистология: опухоль почки кистозного 
строения. 



3 мм. Своеобразие патоморфологических изменений 
при альвеококкозе обуславливает наличие характерной 
ультразвуковой картины: альвеококкоз определяется в 
виде солидной структуры с нечетким контуром, симули- 
рующей опухоль почки. Предположительный диагноз 
эхинококковой болезни, установленный при ультразву- 
ковом исследовании, требует проведения дополни- 
тельных исследований. 

По классификации Лопаткина Н.А. и Мазо Е.Б. [37] 
простые кисты могут быть одиночными и множествен- 
ными. Типичной ошибкой начинающего врача ультра- 
звуковой диагностики является постановка диагноза по- 
ликистоза почек при выявлении им множественных про- 
стых кист. Это довольно грубая ошибка, так как поликис- 
тоз почек - это тяжелое наследственное заболевание, 
характеризующееся выраженными структурными изме- 
нениями почечной паренхимы и неизбежно приводящее 
к развитию почечной недостаточности. Простых кист 
может быть достаточно много (мы наблюдали у пожилых 
людей до 10-15 простых кист в одной почке одновре- 
менно), однако никаких признаков почечной недоста- 
точности у пациентов данной группы не выявлялось. 

По расположению кист почек выделяют интрапа- 
ренхиматозные кисты и кисты почечного синуса, ку- 
да, по определению Атіз Е.5. Ж и Сгопап иЫ. [21], вхо- 
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Рис. 31. Гематома почки. В полости кисты визуализируется 
сгусток крови в виде эхогенной структуры без допплеровских 
сигналов. 




Рис. 33. Эхинококковая киста почки. 



дят большие, одиночные, происходящие из канальцевых 
структур паренхимы парапельвикальные кисты, а также 
мелкие, как правило, множественные перипельвикаль- 
ные кисты. 




Рис. 34. Эхинококковая киста почки визуализируется в виде 
округлого многокамерного кистозного образования с очень 
толстой стенкой. Рост дочерних кист происходит внутри мате- 
ринской. 
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Рис. 35. Киста почечного синуса, имитирующая дилатацию , 
чашечно-лоханочной системы. 

С наличием кист почечного синуса связано большое 
количество ложной диагностики дилатаций чашечно-ло- 
ханочной системы почки. Кисты почечного синуса, рас- 
полагаясь в небольшом, замкнутом пространстве, огра- 
ниченном, с одной стороны, стенкой почечной пазухи, а 
с другой - стромой чашечно-лоханочной системы, по- 
вторяют часто форму чашек, лоханки и даже мочеточни- 
ка (при выбухании кисты из ворот почки за пределы по- 
чечного синуса) (рис. 35, 36) и являются причиной лож- 
ноположительной диагностики гидронефрозов в 

11 -26% случаев [21, 25]. 

Дифференцировать парапельвикальные кисты и ди- 
латаций лоханки достаточно несложно, так как пара- 
пельвикальные кисты имеют практически всегда четко 
округлую форму и замкнутый контур. Форма парапель- 
викальных кист обусловлена достаточно высоким дав- 
лением жидкости в полости кисты, так как эти кисты - 
дериваты канальцевых структур нефронов. 

Мы используем термин кисты почечного синуса 
только для обозначения перипельвикальных кист, нали- 
чие которых и вызывает появление ряда диагностичес- 
ких проблем, связанных, прежде всего, с их морфоге- 
незом. Действительно, форма перипельвикальных кист, 
а также характер их роста и клинические проявления 
обусловлены их происхождением. Наиболее популяр- 
ной является теория образования перипельвикальных 
кист в результате лимфоэктазии, развивающейся при 
блокаде лимфооттока в воротах почки [21 , 38-42]. Реже 
кисты почечного синуса развиваются в результате об- 
струкции лимфатических протоков, тканевой диспла- 
зии (с наличием вольфовых телец, элементов мезо- 
нефрия) посттравматической экстравазации мочи из 
чашечно-лоханочной системы [43], а также как прояв- 
ление почечного, либо генерализованного лимфангио- 
матоза [44] (в литературе встречаются также термины 
лимфангиоматоз почечного синуса, лимфангиоэктазии 
почечного синуса) [39, 43, 45]. Теория происхождения 
кист почечного синуса из элементов лимфатических 
протоков почечного синуса имеет гистологическое, би- 
охимическое и рентгенологическое подтверждения [38, 

39, 41, 46, 47]. 

В силу лимфатического генеза перипельвикальные 
кисты имеют внутриполостное давление значительно 
меньшее, чем кисты, являющиеся дериватами паренхи- 
мы [45]. Именно поэтому кисты почечного синуса растут 



Рис 36. Киста почечного синуса, имитирующая дилатацию 
чашечно-лоханочной системы и проксимального мочеточника. 

в направлениях с наименьшим сопротивлением, а имен- 
но по ходу и между чашками и лоханкой, при росте кис- 
ты из ворот почки - по ходу проксимального мочеточни- 
ка повторяя форму чашек, лоханки и мочеточника. 

' Частота встречаемости кист почечного синуса, по 
данным Атіз Е.5. Ж и Сгопап составляет 1-3% в 
старшей возрастной группе популяции [21]. Существует 
мнение, что кисты почечного синуса не имеют особого 
клинического значения и являются случайной находкой 
при ультразвуковом скрининге [47, 48]. По данным дру- 
гих авторов, самостоятельными клиническими проявле- 
ниями кист почечного синуса являются гипертензия, ге- 
матурия, локальный гидронефроз с болевым синдро- 
мом или без него (в основном эти клинические проявле- 
ния имеют место при парапельвикальных кистах, 
сдавливающих сосуды почки) [49-60]. При этом размер 
кисты практически не влияет на степень обструкции - 
скорее отношение кисты к шейке чашки или к лоханке, 
расположение ее в синусе определяют выраженность 
обструкции [59]. Кгизіеѵа П. ет.аі. [60] кроме макрогема- 
турии и артериальной гипертензии, вызванных наличи- 
ем кист почечного синуса, описывают также пиелонеф- 
рит, почечную недостаточность. * 

По нашим данным [61], в группе больных с множест- 
венными кистами почечного синуса в 9,7% случаев име- 
ла место вторичная обструкция (при наличии больших 
перипельвикальных кист, выходящих из ворот почки, вы- 
являлись признаки супрапельвикальной обструкции). 
Хронический воспалительный процесс в почках и моче- 
выводящих путях в анамнезе отмечался у 29,3% пациен- 
тов Болевые ощущения в поясничной области имели 
место у 21,9%, дизурические явления - у 9,7%, артери- 
альная гипертензия - у 43,9%, микрогематурия - у /,3/о, 
лейкоцитурия - у 14,6%. У пациентов с единичными кис- 
тами почечного синуса выраженность клинической 
симптоматики была значительно меньшей. Достаточно 
высокий уровень артериальной гипертензии у пациен- 
тов с кистами почечного синуса может быть объяснен 
возрастным фактором. Среди пациентов с кистами пре- 
обладают лица старше 50 лет, и этот фактор, по-види- 
мому, имеет ббльшую значимость в возникновении ар- 
териальной гипертензии, чем фактор наличия кист по- 
чечного синуса (по данным Коркушко О. В. [62], распро- 
страненность гипертонической болезни в старшей 
возрастной группе составляет 27-38%). 
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Рис. 37. Схема (а) и эхограмма (б) почки с множественными 
кистами почечного синуса, имитирующими уретеропиелока- 
ликоэктазию. 




Рис. 38. Киста почечного синуса, имитирующая дилатацию 
лоханки (поперечный срез почки). 



Кисты почечного синуса чаще встречаются у женщин 
(в 67,3% случаев). При анализе данных по возрастному 
составу больных с кистами почечного синуса было выяв- 
лено, что единичные кисты встречаются чаще (в 46,7% 
случаев) в возрастной группе от 50 до 59 лет, в то время 
как множественные кисты встречаются в гораздо боль- 
шей степени (65,8%) в группе пациентов старше 60 лет. 
Анализ данных распределения по возрасту и по характе- 
ру поражения (наличие множественных или единичных 
кист почечного синуса, наличие одностороннего или 
двухстороннего поражения) у пациентов с кистами по- 
чечного синуса позволяет сделать определенные выво- 
ды о макроструктурной и эхографической трансформа- 
ции заболевания по мере старения организма: у лиц бо- 
лее молодого возраста кисты чаще односторонние и 
единичные, в пожилом возрасте процесс принимает 
множественный и двухсторонний характер. 

Эхографически кисты почечного синуса представле- 
ны анэхогенными образованиями округлой или овально- 
вытянутой формы, с тонкой, ровной гиперэхогенной 
стенкой, не сливающимися в единую древовидную 
структуру. Эхографическое выявление связи чашек и ло- 
ханки в единый комплекс - наиболее достоверный при- 
знак дилатации чашечно-лоханочной системы. Этот 
признак не определяется при наличии кист почечного 
синуса. Однако множественные, тесно расположенные 
в почечном синусе, напоминающие на срезе пчелиные 
соты или гроздь винограда кисты могут имитировать ги- 
дронефротическую трансформацию [61] (рис. 37). 

Расположенная вблизи от почечной лоханки киста 
может имитировать расширение лоханки [21] (рис. 38). 
Кроме того, кисты почечного синуса могут выходить за 
пределы почечного синуса, располагаясь рядом с моче- 
точником в верхней трети. В таких случаях ошибочно ди- 
агностируется и расширение мочеточника. 

Единичные, отдельно расположенные кисты почеч- 
ного синуса (рис. 39), по литературным данным, диф- 
ференцируются с гидрокаликозом (обусловленным 
хроническими воспалительными неспецифическими 
заболеваниями [11, 12], туберкулезом [63], синдромом 
Ргаіеу [64]), а также с редко встречающимися сосудис- 
тыми аномалиями (аневризмой ветвей почечной арте- 
рии, основного ствола почечной артерии [65], варикоз- 
ным расширением вен почечного синуса [66], артерио- 
венозным шунтом [67]). Удельный вес кист почечного 




Рис. 39. Кисты почечного синуса, имитирующие гидрокали- 
коз. 
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Рис. 40. Зхограмма почки с единичной кистой почечного си 
нуса, имитирующей расширение чашки (стрелка). 




Рис. 42. Компьютерная томограмма почек того же пациента, 
что на рис. 40, 41. 

синуса среди всех изолированных кистозных структур 
почечного синуса наибольший: все остальные состо- 
яния встречаются в ультразвуковой практике на поря- 
док реже. 

В немногих работах отечественных авторов приво- 
дятся сообщения об эффективном применении фарма- 
кологической пробы с фуросемидом для дифференци- 
ального диагноза кист почечного синуса и дилатации 
верхних мочевых путей [48, 68-70]. Диагноз кист почеч- 
ного синуса устанавливается при отсутствии увеличе- 
ния размеров образования после введения диуретика, 
однако при таком выборе критерия теста имеет место 
ложноотрицательная диагностика гидронефрозов при 
отсутствии экскреторной функции почки. При выборе в 
качестве критерия теста признака одновременной визу- 
ализации чашечно-лоханочной системы и кист почечно- 
го синуса отсутствие выделительной функции почки не 
приводит к ложноотрицательной диагностике гидроне- 
фроза, что весьма существенно для пациента. 

На рис. 40-42 представлены эхограмма, рентгено- 
грамма и компьютерная томограмма пациента, у кото- 
рого при ультразвуковом исследовании (см. рис. 40) бы- 
ло выявлено кистозное образование в проекции синуса 
почки, которое могло расцениваться как изолированно 
расширенная чашка либо как киста почечного синуса. 
На экскреторной урограмме (см. рис. 41) отмечается 






Рис. 41 . Экскреторная урограмма того же пациента, что на 
рис. 40. Пояснения в тексте. 




Рис. 43. Фармакоэхограмма почки того же пациента, что на 
рис. 40-42, 

только незначительное смещение лоханки объемным 
образованием (стрелка). Данные КТ (см. рис. 42) с кон- 
трастированием и фармакоэхографии (рис. 43) вполне 
сопоставимы: удается раздельно визуализировать ча- 
шечно-лоханочную систему и кисту почечного синуса. 
На рис 44 и 45 представлены эхограммы пациентов с 
кистами почечного синуса после проведения* фармако- 
пробы. Фармакопроба делает возможной раздельную 
эхографическую визуализацию кист почечного синуса и 
несколько смещенных структур чашечно-лоханочного 
комплекса. 

Для дифференциальной диагностики множествен- 
ных кист почечного синуса и гидронефрозов предлага- 
ется также допплерографическое исследование сосу- 
дов почек [61 , 71]. 

При выявлении кист почечного синуса, не вызываю- 
щих деформации чашечно-лоханочной системы, сме- 
щения сосудистой ножки, клинических проявлении, за 
больным устанавливается динамическое наблюдение 
1 раз в 6 мес [49]. В остальных случаях проводится либо 
чрескожная пункция кист с введением склерозирующих 
веществ (более эффективно - по дренажу в течение оп- 
ределенного времени) [2], редко - оперативное иссече- 
ние кист почечного синуса [49]. 

Поликистоз почек гистологически представлен 

двумя типами. 



Ультразвуковая диагностика заболеваний почек 




Рис. 44. Фармакоэхограмма почки с множественными киста- 
ми почечного синуса. Элементы чашечно-лоханочной системы 
визуализируются раздельно с расположенными рядом киста- 
ми почечного синуса. 



1 . Мелкокистозный тип (инфантильный тип) наследу- 
ется по аутосомно-рецессивному признаку. Кистозно 
"эрерождаются в основном клубочковые структуры [34]. 
Размеры кистозных структур меньше предела разреша- 
ющей способности аппарата, в результате чего эхогра- 
фически мелкокистозный тип поликистоза представлен 
большими белыми почками с утолщенной гиперэхоген- 
чой паренхимой. 

2. Крупнокистозный тип (взрослый тип) наследуется 
по аутосомно-доминантному признаку. Кисты располага- 
ются в любом отделе нефрона [34]. Эхографическая кар- 
тина поликистоза почек различается в зависимости от 
стадии заболевания. На ранних стадиях поликистоза поч- 
<и имеют нормальные размеры, сохранена дифференци- 
ация паренхима-почечный синус. Однако дифференциа- 
ция кора-пирамиды нарушена. В паренхиме определя- 
ются множественные мелкие кистозные структуры и 
множественные точечные гиперэхогенные структуры, 
эхогенность которых сопоставима с эхогенностью кон- 
<ремента (рис. 46). Появление гиперэхогенных точечных 
структур обусловлено наличием мелких неразвившихся 
<ист, диаметр которых не превышает 2 мм, либо кальци- 
натами в канальцевых структурах, стенках кист. По мере 
□оста кист почки увеличиваются, обычно симметрично с 
эбеих сторон, нарушается дифференциация паренхи- 
ма-почечный синус. На поздних стадиях заболевания 
эхографически почки представлены конгломератом кист, 
зазделенных фиброзными перемычками с множествен- 
ными кальцинатами. Паренхима практически не просле- 
живается (рис. 47). На этой стадии заболевания поликис- 
_ оз приходится дифференцировать с гидронефротичес- 
<ой трансформацией почки. При поликистозе кисты рас- 
положены беспорядочно, создавая полицикличность 
<онтура почки. При гидронефротической трансформации 
сохраняется овальная или бобовидная форма почки, час- 
~о определяется связь между концентрически располо- 
женными вокруг лоханки чашками и лоханкой (рис. 48). 

Осложнениями при поликистозе почек являются: на- 
"ноение кисты или кровоизлияния в полость кисты с по- 
следующим нагноением гематомы (рис. 49). По литера- 
турным данным, поликистоз взрослого типа в 40% случа- 
ев сочетается с поликистозом печени, в 10% - с полики- 
стозом поджелудочной железы, в 5% - с поликистозом 
селезенки [72]. Степень выраженности процесса в поч- 
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Рис. 45. Фармакоэхограмма почки с множественными киста- 
ми почечного синуса, выходящими из ворот почки. Раздельно 
визуализируются лоханка и мочеточник (отмечены стрелками) 
и рядом расположенные кисты почечного синуса. 



ках и печени может быть различной: кисты в печени эхо- 
графически могут появиться позже или, что менее веро- 
ятно, раньше. 




Рис. 46. Эхограмма почки и печени с начальными эхографи- 
ческими проявлениями поликистоза. В паренхиме визуализи- 
руются множественные небольшие кистозные структуры и 
мелкоточечные гиперэхогенные структуры. 




Рис. 47. Развернутая эхографическая картина поликистоза 
почек. Почка представлена большой кистозной массой прак- 
тически без солидного компонента. 
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тт. 



Рис. 48. Эхограмма почки с полной гидронефротичѳской 
трансформацией. Почка представлена поликистозной мас- 
сой, однако связь между лоханкой (Л) п концентрически рас- 
положенными вокруг нее чашками (Ч) сохранена. Паренхима 
почти не прослеживается. 




Рис, 49. Эхограмма почки с поликистозом. Одна из кист (от- 
мечена стрелками) имеет внутреннюю эхоструктуру. При ас 
пирационной биопсии получено гнойное содержимое. 



3.6. Аномалии развития верхних 
мочевых путей 

Наиболее часто в эхографической практике встреча- 
ются различные виды удвоения чашечно-лоханочной 
системы и мочеточника, стеноз лоханочно-мочеточни- 
кового сегмента, стриктуры, аномалии отхождения мо- 
четочника, уретероцеле, эктопии устья мочеточников, 
За исключением уретероцеле (кистозного расширения 
дистального отдела мочеточника, пролабирующего в 
мочевой пузырь, образующегося при наличии стеноза 
устья мочеточника), практически все аномалии мочевых 
путей эхографически выявляются только при нарушении 
пассажа мочи, при появлении признаков уростаза либо 
при усиленном диурезе. 

Дивертикулы чашек или лоханки, пиелогенные кисты 
при ультразвуковом исследовании практически не выяв- 
ляются. Высокое отхождение мочеточника со стенозом 
по результатам ультразвукового исследования часто не- 
возможно дифференцировать со стриктурой лоханочно- 
мочеточникового сегмента, так как при исследовании 
визуализируется расширенная полостная система поч- 
ки, а мочеточник и место его отхождения не визуализи- 
руются, Частой причиной стеноза лоханочно-мочеточ- 
никового сегмента является вазо-уретеральный кон- 
фликт, при котором аномально отходящий почечный со- 
суд вызывает сдавление мочеточника и впоследствии 
фиброзирование клетчатки и стенки мочеточника. Наря- 
ду с традиционной ангиографией для диагностики вазо- 
уретерального конфликта в настоящее время успешно 
используются допплерографические исследования, 
МРТ, спиральная КТ. Допплерографические исследова- 
ния используются для диагностики аномалий хода моче- 
точника (ретрокавального, интракавального, ретроили- 
акального) (рис. 50). 

Для демонстрации возможностей ультразвукового 
метода исследования в диагностике аномалий мочевы- 
водящих путей приводим данные обследования пациен- 
та Н. 

Больной Н., 40 лет поступил в отделение гастроэнтерологии с 
жалобами на тянущие боли в области правого подреберья с пред- 
варительным диагнозом обострения хронического холецистита. 






Рис. 50. Схематическое изображение ретрокавального (а), интракавального (б), ретроилиакального (в) типов мочеточника. (Из 
книги ЬапдеЗ. ТеасЫпд АІІаз оТ Угоіодіс Ваеііоіоду. ЗМідаіІ; Ы.У.: беогд ТЫете Ѵегіад, 1995. Р. 60. С изменениями.) 
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Рис. 51 . Эхограммы пациента Н. Пояснения в тексте 



обусловленных) или врожденных гломеруло-тубулопа- 
тий, как правило, не специфичны. В большинстве случа- 
ев диффузные болезни паренхимы почек либо почечные 
проявления системных заболеваний, врожденные ано- 
малии развития структур паренхимы (гломерулопатии, 
тубулопатии) проявляются эхографически только на 
стадии нефросклероза, когда установить этиологию из- 
менений по данным ультразвукового исследования бы- 
вает невозможно. 

Эхографические изменения при диффузных болез- 
нях или поражениях паренхимы почек можно разделить 
на следующие эхографические типы: 

- эхографический симптом выделяющихся пирамид; 

- эхографический симптом гиперэхогенных пира- 
мид; 

-диффузное понижение эхогенности паренхимы 
(обычно сочетается с утолщением паренхимы); 

-диффузное повышение эхогенности паренхимы. 

Эхографический симптом выделяющихся пирамид 
обусловлен диффузным повышением эхогенности кор- 
кового вещества почки и увеличением площади сечения 
и снижением эхогенности пирамид почки. Гистологиче- 
ски повышение эхогенности коркового вещества почки 
может соответствовать: 

а) процессу клеточной инфильтрации, 

б) склеротическим изменениям в коре почки, 

в) перераспределению кровотока при острых про- 
цессах и развитию ишемии коры почки со сбросом кро- 
ви по венулам мозгового слоя (шунтированию крови), 
минуя клубочки. 



Данные физикального и лабораторного обследований не имели 
существенных отклонений от нормы. При ультразвуковом иссле- 
довании: правая почка резко увеличена - 16,7x5, 9x6, 8см. В ниж- 
нем сегменте прослеживается паренхима нормальной толщины и 
эхоструктуры. В верхнем сегменте паренхима не прослеживается. 
В проекции центрального эхо-комплекса визуализируется жидко- 
стная тонкостенная структура толщиной 17 см, тянущаяся в виде 
трубы от правой почки до мочевого пузыря (рис. 51а). За мочевым 
пузырем анэхогенное образование в виде трубы образует петле- 
образный изгиб (рис. 516), затем - соединяется с мочевым пузы- 
рем в области заднебоковой стенки слева, причем отмечается 
пролабирование задней стенки трубы в просвет мочевого пузыря 
в виде кистозного образования с тонкой стенкой, анэхогенной по- 
лостью (рис. 51в). При тщательном сканировании удалось визуа- 
лизировать две сосудистые ножки правой почки (рис. 51 г). Левая 
почка уменьшена: 7,6x3,5x4,3 см. Паренхима достаточной тол- 
щины (1,6 см в среднем сегменте), нормальной эхоструктуры. 
Эхографическое заключение: удвоение правой почки с полной ги- 
дронефротической трансформацией верхней половины удвоен- 
ной почки, мегауретер, эктопия устья мочеточника, уретероцеле 
со стенозом устья, гипоплазия левой почки. Диагноз подтвержден 
рентгенологически и интраоперационно. 



4. ДИФФУЗНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
ПОЧЕЧНОЙ ПАРЕНХИМЫ 

Эхографические проявления различных диффузных 
заболеваний паренхимы (в основном, иммунологически 



384 



Глава 1 1 




Рис. 52. Симптом выделяющихся пирамид при амилоидозе почек (а) и диабетической нефропатии (б). 





Рис. 53. Симптом гиперэхогенных пирамид при дистальном 
тубулярном ацидозе.. Пояснение в тексте. 



Рис. 54. Симптом гиперэхогенных пирамид при медуллярной 
губчатой почке. Пояснение в тексте. 



Этот признак может появляться при остром корти- 
кальном некрозе (в ранние сроки развития), при ост- 
рой почечной недостаточности, при амилоидозе по- 
чек, при остром и хроническом гломерулонефрите, 
при остром пиелонефрите, при диабетической неф- 
ропатии (рис. 52) [73]. Острые состояния обычно со- 
провождаются увеличением толщины паренхимы, хро- 
нические - уменьшением толщины паренхимы {при ами- 
лоидозе, при хроническом гломерулонефрите долгое 
время может наблюдаться сохранение нормальной тол- 
щины паренхимы при выраженном снижении почечной 
функции). У взрослых пациентов появление симптома 
выделяющихся пирамид является признаком выражен- 
ного неблагополучия в почке. У детей младшего возрас- 
та (до 3 лет) в норме может иметь место неярко выра- 
женный симптом выделяющихся пирамид. Повышение 
эхогенности коры почки обусловлено в данном случае 
более компактным расположением клубочковых струк- 
тур и капилляров и относительно меньшим содержани- 
ем интерстициальной ткани, чем у взрослых. Пирамиды 
у детей существенно крупнее и занимают гораздо боль- 
ший объем паренхимы, чем у взрослых. 

Симптом гиперэхогенных пирамид, акустически не 
дифференцируемых от почечного синуса, появляется 
при подагре, за счет скопления кристаллов солей моче- 
вой кислоты в канальцевых структурах; врожденных 



оксалозах, за счет отложения кальциевых солей щаве- 
левой кислоты; гиперпаратиреозе, за счет отложения 
солей кальция в канальцах; при наличии тубулярной эк- 
тазии (медуллярная губчатая почка, юношеский ме- 
дуллярный нефронофтиз); хроническом пиелонеф- 
рите; хроническом гломерулонефрите* сахарном 
диабете; дистальном тубулярном ацидозе, за счет 
развития склеротических изменений в интерстиции пи- 
рамид; гипервитаминозе О; первичной гиперкальци- 
урии; болезни Вильсона (с нефрокальцинозом пира- 
мид); гиперкальциурии, обусловленной вымыванием 
солей кальция из костной ткани при ее массивном 
метастатическом поражении [74]. 

На рис. 53 представлена эхограмма почки с симпто- 
мом гиперэхогенных пирамид. По периферии среза 
почки определяется фестончатый ободок, создающий 
иллюзию истончения паренхимы. Однако этот ободок 
(1) является эхографическим отображением нормаль- 
ного по эхогенности и толщине коркового вещества поч- 
ки. Пирамиды (2) по эхогенности не дифференцируются 
от почечного синуса, сливаются с почечным синусом. 
В данном случае появление симптома гиперэхогенных 
пирамид обусловлено наличием у пациента дистального 
тубулярного ацидоза. На рис. 54 представлен медулляр- 
ный нефрокальциноз на фоне тубулярной эктазии при 
медуллярной губчатой почке. В проекции каждой пира- 
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Рис. 55. Разновидность симптома гиперэхогенных пирамид - 
симптом перимедуллярного кольца, при котором изменены 
только периферические отделы пирамид. 



Рис. 56. Хронический гломерулонефрит. Почка (1), размера- 
ми 1 0,0 х 4,7 см, крайне плохо визуализируется на фоне пара- 
нефральной клетчатки (2) за счет резкого диффузного повы- 
шения эхогенности паренхимы. 




Рис. 57. Нефросклероз на фоне гипертонической болезни и 
распространенного атеросклероза. 

миды определяется каменная структура резко повы- 
шенной эхогенности с массивной акустической тенью. 
На рис. 55 представлена разновидность симптома ги- 
перэхогенных пирамид - симптом перимедуллярного 
кольца, при котором изменены только периферические 
отделы пирамид. Появление перимедуллярного кольца 
может быть при сахарном диабете, подагре и других за- 
болеваниях. Достаточно часто причина появления пери- 
медуллярного кольца остается неизвестной даже при 
тщательном обследовании. 

Нефросклероз независимо от заболевания, при- 
ведшего к нему, проявляется уменьшением размеров 
почки, неровностью контура, уменьшением толщины 
паренхимы. При этом диффузно повышается эхоген- 
ность паренхимы, в результате чего почка может не 
дифференцироваться от окружающего паранефрия. 
При многих нефрологических заболеваниях размеры 
почки могут быть не изменены, толщина паренхимы 
уменьшена незначительно, однако отмечается высокая 
эхогенность паренхимы или коркового вещества, что 
позволяет предположить наличие нефросклероза при 
клинико-лабораторных проявлениях хронической по- 
чечной недостаточности. На рис. 56-58 представлены 
эхограммы почек с признаками нефросклероза в исхо- 
де различных заболеваний. На рис. 59 представлена 



Рис. 58. Хронический гломерулонефрит. Выпот в брюшной 
полости у пациента с перитонеальным диализом. 

эхограмма почки пациента с тяжелыми нарушениями 
ритма сердца и многочисленными эпизодами макроге- 
матурии в анамнезе. 




Рис. 59. Эхограмма почки пациента с тяжелым нарушением 
ритма сердца. Почка имеет многочисленные рубцовые втяже- 
ния паренхимы (1). Нижний полюс почки не визуализируется 
из-за развития постинфарктного склероза в нижних сегментах 
паренхимы (2). 
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5. ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫЕ ОПУХОЛИ 
ПОЧЕК 

К органоспецифическим доброкачественным опухо- 
лям почки относятся аденомы (или онкоцитомы), ангио- 
миолипомы, уротелиальные папилломы [75]. К органо- 
неспецифичным опухолям относятся опухоли мезенхи- 




Рис. 60. Ангиомиолипома почки. Опухоль представлена ги- 
перэхогенным образованием округлой формы с четким конту- 
ром (отмечена стрелкой). 




Рис. 61 . Маленькая ангиомиолипома в паренхиме почки (от- 
мечена стрелкой}. 




Рис. 62. Ангиомиолипома почечного синуса. Деформация по- 
чечного синуса. Опухоль отмечена стрелкой. 



мального происхождения: лейомиомы, рабдомиомы, 
липомы, редко встречающиеся нейриномы, лимфангио- 
мы, гемангиоперицитомы, гемангиомы и др. [75]. 

Ангиомиолипомы выглядят достаточно характерно; 
это гиперэхогенные образования в паренхиме или по- 
чечном синусе с четкой границей, с нерезко выражен- 
ной акустической тенью (рис. 60). Однако практически 
идентичную ультразвуковую семиотику в редких случа- 
ях дают и злокачественные опухоли почек. Тем не ме- 
нее, существует достаточно распространенное мне- 
ние, что при выявлении описанного выше образования 
в почке нет необходимости для проведения инвазив- 
ных диагностических процедур - достаточно динами- 
ческого наблюдения за процессом роста ангиомиоли- 
помы. Ангиомиолипома имеет медленный (несколько 
мм в год) неинвазирующий рост. Маленькие ангиомио- 
липомы паренхимы эхографически схожи с кальцина- 
тами в паренхиме (рис. 61), однако при наличии ангио- 
миолипомы одинаково хорошо визуализируются и пе- 
редний, и задний контуры образования. При наличии 
кальцината ультразвуковые сигналы отражаются от пе- 
редней поверхности образования, далее определяется 
акустическая тень. Ангиомиолипомы почечного синуса 
эхографически выявляются только при достаточно 
больших размерах опухоли, при наличии деформации 
центрального эхо-комплекса (рис. 62). Ангиомиолипо- 
мы могут иметь множественный характер. Наиболее ча- 
сто множественные ангиомиолипомы в сочетании с 
множественными кистами определяются при тубероз- 
ном склерозе - врожденном заболевании, характеризу- 
ющемся развитием специфических гранулем в голов- 
ном мозге, клиникой олигофрении и эпилепсии, а также 
полиорганным опухолевым процессом. На рис. 63 пред- 
ставлена эхограмма почки больной с туберозным скле- 
розом. Визуализируются множественные ангиомиоли- 
помы и кистозные структуры. Процесс всегда двухсто- 
ронний. 

Лейомиомы почки встречаются достаточно редко. 
Предполагается, что лейомиомы почки развиваются из 
мышечных элементов стенки сосудов почечного синуса 
[76]. Эхографически лейомиомы представлены солид- 
ной объемной структурой с четкими ровными контурами 
более низкой эхогенности, чем паренхима почки. 

Аденома почки обычно представлена гипоэхогенным 
образованием с четко выраженной капсулой относи- 




Рис. 63. Множественные ангиомиолипомы и кисты обеих по- 
чек при туберозном склерозе. 
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Рис. 64. Аденома почки представлена гипоэхогенным, доста- 
точно однородной эхоструктуры образованием с четким кон- 
туром. 



тельно небольших размеров (рис. 64 и 65). Однако диф- 
ференцировать аденому и злокачественные образова- 
ния почки по данным ультразвукового исследования не- 
возможно. Как правило, диагноз этой доброкачествен- 
ной опухоли устанавливается только при морфологи- 
ческом исследовании. Кистозная форма аденомы при 
ультразвуковом исследовании имеет форму и структуру 
пчелиных сот (рис. 66). При этом приходится проводить 
дифференциальный диагноз с мультилокулярной кистой 
и кистозной формой рака почки. 



6. ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЕ ОПУХОЛЕВЫЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ ПОЧЕК 

6.1. Первичные злокачественные 
опухоли почек 

К группе органоспецифичных опухолей относятся 
почечноклеточный рак - наиболее часто встречающаяся 
опухоль почки, составляющая примерно 80% всех зло- 
качественных опухолей почки; переходноклеточные ра- 
ковые опухоли почечных лоханок, мочеточников; опу- 
холь Вильмса; конгенитальная мезобластическая неф- 
рома; другие редко встречающиеся опухоли [75]. К ор- 
ганонеспецифичным опухолям относятся опухоли 
мезенхимального происхождения, в основном различ- 
ные виды сарком [75]. Отдельную группу составляют 
опухоли почек при заболеваниях кроветворной и лим- 
фоидной ткани, опухоли-метастазы. К сожалению, нет 
патогномоничных ультразвуковых признаков какого-ли- 
бо вида опухоли почки. Чаще врач ограничивается опи- 
сательным заключением, в котором отражается наличие 
объемного образования и описывается его эхострукту- 
ра. При этом различают опухоли солидной, солидно-ки- 
стозной, кистозно-солидной и чисто кистозной структу- 
ры. Имеются, однако, некоторые ультразвуковые при- 
знаки, чаще встречающиеся при определенных гистопа- 
томорфологических видах опухолей. 

Почечноклеточный рак развивается из элементов 
проксимальных канальцевых структур. Излюбленная ло- 
кализация почечноклеточного рака - полюса почки, од- 
нако встречаются опухоли в любом сегменте почки с 
ростом как кнаружи от почки, так и внутрь почечного си- 




Рис. 65. Тубулярная аденома почки (стрелка) представлена 
небольшим, смешанной эхогенности образованием почки с 
четким контуром. 



нуса. Наиболее часто встречается солидная или солид- 
но-кистозная структура опухоли, однако нередки опухо- 
ли кистозно-солидного строения. Присутствие кистоз- 
ного компонента может быть объяснено наличием уча- 
стков геморрагий, некроза, возникших в результате раз- 
ницы в васкуляризации центральной и периферической 
частей опухоли [77]. Характерен гиперэхогенный обо- 
док по периферии опухоли (так называемая, псевдокап- 
сула), четко разграничивающий опухолевую и нормаль- 
ную ткани почки. Псевдокапсула является следствием 
сдавления неизмененной почечной ткани. При низко- 
дифференцированном раке почки, а также при измене- 
нии характера роста опухоли эхографический контур 
опухоли становится нечетким, размытым, капсула почки 
может быть инфильтрирована, опухоль может прорас- 
тать в окружающие ткани. На рис. 67-70 представлены 
различные эхографические типы почечноклеточного ра- 
ка. При выявлении опухоли почки необходимо: 

- исследовать окружающие органы и ткани; 

- исследовать лимфоузлы ворот почки, парааор- 
тальные и паракавальные лимфоузлы; 

- исследовать органы-мишени метастазирования; 

- исследовать почечные вены, нижнюю полую вену 
на предмет выявления инвазирующих тромбов. 

На рис. 71 тромб в нижней полой вене визуализирует- 
ся в виде гиперэхогенного образования с фестончатым 




Рис. 66. Цистаденома почки. Опухоль кистозного строения. 
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Рис. 67. Эхограмма почки (1) с опухолью (2). По медиальному 
контуру опухоли определяется гипоэхогенная зона с размы- 
тым контуром - зона инфильтрирующего роста (3). 



Рис- 68. Эхограмма почки с небольшой опухолью (почечно- 
клеточный рак) (отмечена стрелкой). 
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Рис. 69. Эхограмма почки с крупной опухолью (почечнокле- 
точный рак) неоднородной структуры с выраженным кистоз- 
ным компонентом. 

контуром в просвете вены. Пораженные опухолевым 
процессом регионарные лимфоузлы представлены на 
рис. 72 и 73. Наиболее часто органами-мишенями мета- 
стазирования почечноклеточного рака становятся лег- 
кие, щитовидная железа, мозг, кожа, кости скелета, орга- 
ны малого таза. На рис. 74 визуализируется метастаз по- 
чечноклеточного рака в мочеточник той же почки. 

Опухоль Вильмса встречается в основном у детей 
и очень редко у взрослых. К моменту выявления опухо- 
ли она, как правило, достигает очень больших разме- 
ров. У данного вида опухоли выражена тенденция к не- 
крозу с последующим образованием кистозных по- 
лостей. На поздних стадиях развития опухоль пред- 
ставлена глыбой кист с незначительным солидным 
компонентом. На рис. 75 представлена эхограмма поч- 
ки с небольшой опухолью Вильмса с множественными 
кистозными полостями и солидным компонентом. 

Уротелиальные опухоли (опухоли мочевыводящих 
путей - чашечно-лоханочной системы и мочеточника), 
как правило, обладают инвазирующим ростом, очень 
рано вызывают появление симптомов уроетаза, прорас- 
тают в почечную сосудистую ножку, дают инвазивные 
тромбы в почечную и нижнюю полую вены (рис. 76). 
По сообщению Кгаизз М. еі аі. [78], минимальный диа- 
метр уротелиальной опухоли, выявляемой с помощью 



Рис. 70. Эхограмма почки с почечноклеточным раком редкого 
кистозного типа (отмечен стрелками). 

ультразвукового метода, составляет 10 мм. Небольшая 
опухоль визуализируется в виде зоны пониженной эхо- 
генности (по сравнению с эхогенностью коркового ве- 
щества почки и эхогенностью почечного синуса 1 ) с не- 




Рис- 71 . Опухолевый тромб в нижней полой вене. Тромб опре- 
деляется в виде округлого образования повышенной эхоген- 
ности, практически полностью заполняющего просвет нижней 
полой вены (отмечен стрелкой). 
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Рис. 72. Метастатическое поражение парааортальных лим- 
фоузлов. 



Рис. 73. Метастаз рака почки в лимфоузел по сосудистой 
ножке почки. 




Рис. 74. Метастаз рака почки в мочеточник той же почки. 



Рис. 75. Опухоль Вильмса (отмечена стрелкой). Опухоль 
представлена кистозно-солидным образованием. 




Рис. 76. Эхограмма почки (1 ) с опухолью лоханки. Опухоль (2) 
представлена структурой пониженной эхогенности с размы- 
тым, неровным контуром, инвазирует паранефральную клет- 
чатку. 

четким контуром (рис. 77). При присоединении симпто- 
мов уростаза опухолевая ткань визуализируется на фо- 
не жидкости еще более нечетко. Уротелиальная опухоль 
лоханки, представленная на рис. 76, плохо визуализиру- 
ется на фоне жидкости в лоханке и более четко - на 



Рис. 77. Уротелиальная опухоль представлена образованием 
пониженной эхогенности с нечетким контуром. 



фоне паранефральной клетчатки, где определяется ин- 
вазирующий опухолевый рост. 

ВІопсоигт. и. ет. аі. [79] считают, что экскреторная уро- 
графия обладает гораздо большей диагностической 
ценностью, чем ультразвуковое исследование. Эхогра- 



Глава 11 




нии традиционных методов сканирования (трансабдо- 
минального, транслюмбального). Однако при использо- 
вании современных высокочастотных микродатчиков, 
вводимых в полость чашечно-лоханочной системы, вы- 
являемость уротелиальных опухолей почки на ранних 
стадиях резко возрастает. При этом минимальный диа- 
метр опухоли, выявляемый при эхографии, составляет 
1-2 мм. 




Рис. 78. Метастаз в почку при раке легкого. Опухоль отличает 
достаточно быстрый, инфильтрирующий рост. 




Рис, 79. Лимфома почки в виде узлового гипоэхогенного об- 
разования. После проведения двух курсов полихимиотерапии 
образование исчезло. 




Рис. 80. Лимфома почки в виде диффузного поражения па- 
ренхимы с множественными гипоэхогенными очагами. 



фия, по мнению данных авторов, имеет ведущее значе- 
ние в диагностике уротелиальной опухоли почки только 
в двух случаях: 1) при наличии конкрементов, которые 
могут маскировать опухоль, 2) при нефункционирующей 
почке. Мы разделяем мнение данных авторов по поводу 
невысокой эффективности эхографии при использова- 



6.2. Метастатические поражения почек 

В большинстве случаев заподозрить именно мета- 
статическое поражение почки можно только при уже вы- 
явленном первичном очаге, либо при двухстороннем 
опухолевом поражении почек. Метастатическая опухоль 
почки по эхоструктуре может не отличаться от первич- 
ных опухолей почки. Метастатически измененные лим- 
фоузлы в воротах почки (например, при раке предста- 
тельной железы), прилегая вплотную к паренхиме почки, 
симулируют опухоль почки. Наиболее часто метастазы в 
почки и надпочечники выявляются при раке легкого 
(рис. 78), системных заболеваниях крови (лимфомах и 
лимфосаркомах), при опухолях предстательной железы, 
щитовидной железы, при опухолях яичка, меланоме. 
Метастатические опухоли нередко поражают обе почки. 
Л имфомы почек вызывают диффузное увеличение орга- 
на с диффузным поражением паренхимы с множествен- 
ными мелкими гипоэхогенными образованиями с нечет- 
ким контуром, либо визуализируются в виде гипозхо- 
генных образований округлой формы с дистальным 
псевдоусилением [80] (рис. 79, 80). При этом при ис- 
пользовании ультразвуковой аппаратуры с низкой конт- 
растной разрешающей способностью дифференциация 
внутренней эхоструктуры опухоли затруднена, а нали- 
чие дистального псевдоусиления создает необходи- 
мость дифференцировать опухоль с простой кистой 
почки. Опухолевые узлы при лимфомах имеют тенден- 
цию к исчезновению после адекватной полихимиотера- 
пии. Лимфома почки в большинстве случаев является 
органным проявлением общего заболевания и появля- 
ется обычно на поздних стадиях процесса. Часто в этой 
стадии заболевания визуализируются пакеты изменен- 
ных лимфоузлов. 

Таким образом, несмотря на существование ряда ча- 
сто встречающихся признаков, характерных для различ- 
ных патоморфологических видов опухолей, установить 
гистологический диагноз поданным эхографии в насто- 
ящее время не представляется возможным. Ведутся ак- 
тивные научные поиски решения проблемы на уровне 
допплерографического исследования особенностей 
кровотока в различных опухолевых структурах. Однако 
большинство исследователей оспаривают возможность 
допплеровской дифференциальной диагностики злока- 
чественных и доброкачественных опухолей по наличию 
низкорезистентной сосудистой сети в злокачественных 
опухолях. Тем не менее, авторы высоко оценивают воз- 
можности цветовой и импульсноволновой допплерогра- 
фии в определении характера кровоснабжения опухоли, 
а также в определении наличия. опухолевого тромбоза 
почечной и нижней полой вен [81-83]. 

В какой-то степени можно судить о степени инвазив- 
ности процесса по эхографической картине в режиме 
серой шкалы: зона инфильтрирующего роста опухоли, 
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Рис 81 . Псевдоопухоль почки. При изменении плоскости ска 
нирования опухолевидное выбухание наружного контура люч 
ки стало определяться в виде дополнительной дольки почки. 



Рис 82. Псевдоопухоль почки (стрелка). На левой половине 
эхограммы в почке визуализируется очевидное образова- 
ние с неоднородной структурой. На правой половине эхограм- 
мы при изменении плоскости сканирования опухоль вытяну- 
лась в паренхиматозную перемычку. 





Рис. 83. Сгусток крови в лоханке, симулирующий опухолевые 
разрастания. 

как правило, определяется в виде гипоэхогенной зоны с 
нечеткой, размытой границей; опухоль, растущая мед- 
ленно раздвигает окружающую ткань, вызывает ее сжа- 
тие с образованием псевдокапсулы, отграничивающей 
здоровую и пораженную ткань. 

Дифференциальный диагноз опухоли проводится с 
псевдоопухолевыми структурами, являющимися вари- 
антом нормального строения паренхимы, с гематомой 
почки, с атипичной кистой, с воспалительными псевдо- 
опухолевыми изменениями (рис. 81-86). 

На рис. 82 представлена эхограмма почки с паренхи- 
матозной перемычкой, инвавгинирующей в почечный 
синус симулирующей объемное солидное образование 
почки однако при изменении угла наклона датчика пе- 
ремычка разворачивается и определяется в виде не 
округлой, а вытянутой структуры. Причем у основания 
перемычки параллельность наружного и внутреннего 
контуров паренхимы сохранена, в отличие от контура 
паренхимы, деформированного во всех плоскостях ска- 
нирования при наличии даже небольшой опухоли^ 

Дифференциальный диагноз с организовавшейся ге- 
матомой часто невозможен на уровне эхографии, так как 
организовавшаяся гематома эхографически представ- 
лена объемным образованием солидной или солидно- 



Рис. 84. Интрапаренхиматозная и паранефральная гематомы 
почки. 

кистозной структуры с кальцинатами. На рис. 83 пред- 
ставлен сгусток крови в расширенной лоханке почки, си- 
мулирующий опухоль. В данном случае дополнительную 
информацию дает цветовая допплерография, так как в 
данном образовании в цветокодированных режимах 




Рис. 85. Организовавшаяся паранефральная гематома (отме- 
чена стрелкой). 
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Рис. 86. Сгусток крови в кисте почки, симулирующий опухоль. 




Рис. 88. Атипичная киста почки с наличием внутренней струк- 
туры. Гистологический диагноз; цистаденокарцинома. 




Рис. 87. Кистозное образование с гипоэхогенным, предполо- 
жительно геморрагическим содержимым на операции оказа- 
лось почечноклеточным раком. 




Рис. 89- Ксантогранулѳматозный пиелонефрит с множест- 
венными узлами псевдорегенерации, симулирующими опухо 
левое поражение почки. 



кровоток не регистрируется. Сложным является диффе- 
ренциальный диагноз паранефральных гематом (с раз- 
рывом почечной капсулы) и опухоли (см. рис. 84, 85). 
На рис. 85 представлена эхограмма пациента, более 
1 0 лет назад перенесшего геморрагическую лихорадку с 
почечным синдромом. В области полюса почки визуали- 
зируется небольшое солидное образование с нечеткой 
границей с мощной акустической тенью. Интраопераци- 
онный диагноз: паранефральная гематома. 

На рис. 86 в полости кисты определяется солидное с 
фестончатым контуром образование, очень напоминаю- 
щее опухоль. Интраоперационный диагноз - сгусток 
крови в полости кисты, фиксированный к ее стенке. И 
наоборот, опухоль почки может симулировать кисту: 
представленное на рис. 87 кистозное образование с ги- 
поэхогенным, однородным, предположительно гемор- 
рагическим содержимым на операции оказалось опухо- 
лью (почечноклеточным раком). 

На рис. 88 представлена эхограмма почки с кистоз- 
но-солидной структурой. При первом обращении паци- 
ентки на фоне полного клинического благополучия эхо- 
графически определялась киста почки, имевшая только 
один признак, отличающий ее от простой кисты - по- 
лость кисты была гипоэхогенной. Остальные признаки 
простой кисты (четкая тонкая капсула, округлая форма, 



дистальное псевдоусиление) имели место. Пациентке 
было назначено контрольное ультразвуковое исследо- 
вание через 1 мес после первого исследования. При 
контрольном исследовании киста приобрела характер- 
ную внутреннюю эхоструктуру с наличием ткани и кис- 
тозных полостей. Интраоперационный диагноз - циста- 
денокарцинома. 




Рис. 90. Метастаз в ложе удаленной почки. 
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Достаточно сложна дифференциальная диагностика 
узлов псевдорегенерации и опухоли почки при наличии 
хронического воспалительного процесса в почке (осо- 
бенно при наличии ксантогранулематозного пиелонеф- 
рита и туберкулеза почки) (рис. 89), а также дифферен- 
циальная диагностика карбункула почки и опухоли. 

При динамическом наблюдении больных после неф- 
рэктомии, оперированных по поводу опухоли почки, не- 
обходим тщательный осмотр ложа удаленной почки для 
выявления рецидива опухоли. На рис. 90 в ложе удален- 
ной почки визуализируется опухоль, по структуре напо- 
минающая нативную. 



7. НЕОПУХОЛЕВЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
ПОЧЕК 

7.1 . Воспалительные заболевания почек 

В данном разделе будут рассмотрены только различ- 
ные воспалительные заболевания почек и мочевыводя- 
щих путей, наиболее часто встречающиеся в урологиче- 
ской практике. 

Острый пиелонефрит. Наиболее часто при наличии 
клинических и лабораторных проявлений острого пие- 
лонефрита каких-либо эхографических изменений раз- 
меров почек и их структуры не определяется. При нали- 
чии выраженных макроструктурных изменений в почке 
появляются эхографические изменения, представлен- 
ные двумя типами: 

1 . Отмечается увеличение почки с преимуществен- 
ным увеличением передне-заднего размера [84], в ре- 
зультате чего эхографический срез почки становится 
округлым, а не овальным. Отмечается утолщение па- 
ренхимы и диффузное снижение эхогенности паренхи- 
мы (рис. 91) 

2. Изменения формы и размеров почки аналогичны 
изменениям при первом типе: имеется увеличение почки 
с преимущественным увеличением передне-заднего 
размера почки. Отмечается утолщение паренхимы и по- 
явление симптома выделяющихся пирамид. Этот тип 
эхографических изменений, как правило, сопровождает- 
ся острой почечной недостаточностью. При этом в осно- 
ве появления симптома выделяющихся пирамид лежит 
ишемия коркового вещества почки с шунтированием 
крови по венулам мозгового слоя. Ишемия коры почки 
развивается в результате межуточного отека, клеточной 
инфильтрации интерстиция и периферической вазокон- 
стрикции [85]. На рис. 92 представлена эхограмма почки 
пациентки с острым необструктивным пиелонефритом, 
развившимся на фоне тяжелой формы сахарного диабе- 
та. Отмечаются изменение формы среза почки за счет 
преимущественного увеличения передне-заднего раз- 
мера, резкое утолщение паренхимы со сдавлением по- 
чечного синуса, появление симптома выделяющихся пи- 
рамид. 

Уменьшается также эхогенность и площадь сечения 
почечного синуса в результате резорбции клетчатки по- 
чечного синуса, сдавления почечного синуса утолщен- 
ной паренхимой [86]. Иногда при выраженных явлениях 
пиелита отмечается утолщение и слоистость стенок ло- 
ханки, чашек, мочеточника (рис. 93). 

Карбункул почки гистологически представлен зо- 
ной воспалительной инфильтрации с некротическими 




Рис. 91 . Острый пиелонефрит. Отмечается резкое утолщение 
паренхимы, диффузное снижение эхогенности паренхимы, 
воспалительная атония лоханки почки. 




Рис. 93. Острый пиелонефрит. Утолщение и слоистость сте- 
нок лоханки и чашек. 



изменениями с тенденцией к гнойному размягчению. По 
литературным данным, карбункул почки эхографически 
выявляется в виде зоны с размытым, нечетким контуром 
значительно пониженной эхогенности [86]. Мы наблю- 
дали подобные изменения в паренхиме, при этом эти 
изменения обычно являлись стадией формирования аб- 
сцесса (рис. 94). В отдельных случаях карбункул почки 
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Рис. 94. Карбункул почки в виде гипоэхогенной зоны в парен- 
химе с нечетким контуром (отмечен стрелками), 




Рис 96. Карбункул почки с гипоэхогенной зоной (отмечен 
стрелками). 



представлен объемным солидным образованием значи- 
тельно повышенной эхогенности, деформирующим на- 
ружный контур паренхимы, с четко очерченной границей 
(рис. 95). В исследовании в динамике в различные сро- 
ки (от нескольких часов до нескольких дней) в данном 
образовании появляется гипоэхогенная зона с нечетким 
контуром (рис. 96), затем - анэхогенные полости 
(рис, 97). В последующем наблюдается уменьшение 
размеров образования, и формируется капсула абсцес- 
са (рис. 98). Подобная динамика позволяет предполо- 
жить, что карбункул и абсцесс являются стадиями одно- 
го и того же гнойно-воспалительного процесса в почке. 

Интересна история болезни и эхографическая дина- 
мика формирования абсцесса больного С. 

Пациент С, 7 7 лет, поступил в госпиталь по поводу длительной 
лихорадки (в течение 1 мес). Анамнестические данные были весь- 
ма скудными - за 1 мес до этого больной перенес ОРЗ. Анамнеза 
почечного заболевания у С, не было. При поступлении больному 
было проведено эхографическое исследование, при котором в 
почке было выявлено объемное солидное образование резко по- 
вышенной эхогенности, деформирующее полюс почки. Поданным 
клинико-лабораторных исследований у больного имелись призна- 
ки интоксикации, в анализах крови имелось резкое повышение 
СОЭдо 65 мм/ч. Болевых ощущений в поясничной области, лейко- 
цитоза, изменения мочевого осадка у больного не отмечалось. По 
данным клинико-лабораторного обследования был поставлен диа- 




Рис. 95. Карбункул почки в виде гиперэхогенной зоны с чет- 
ким контуром (отмечен стрелкой). 




Рис. 97. Карбункул почки с полостью распада в центре в виде 
солидно-кистозной структуры , симулирующей опухоль (отме- 
чен стрелкой). 

гноз опухоли почки. С этим диагнозом больного готовили к опера- 
ции. С профилактической целью в предоперационном периоде 
больному был назначен антибиотик широкого спектра действия. В 
день назначения антибиотика было проведено повторное эхогра- 
фическое исследование, выявившее отчетливую динамику .ѳхогра- 
фической картины - в объемном опухолевидном образовании 
сформировалась полостная структура с неровным* контуром, с 
мелкоточечной гиперэхогенной взвесью (см. рис. 97). По наличию 




Рис. 98.. Абсцесс почки с толстой слоистой капсулой. 
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Рис. 99. Абсцесс почки (отмечен стрелками), визуализирую- 
щийся в нижнем полюсе. Почка увеличена, паренхима диф- 
фузно утолщена, почечный синус почти не визуализируется 
сдавлен резко утолщенной паренхимой). 




Рис. 100. Абсцесс почки с вязким гнойным содержимым, оп- 
ределяющимся в виде негомогенной внутренней структуры 
отмечен стрелкой). 



столь четкой динамики на введение антибиотика было высказано 
-эедположение, что данное образование не является опухолью, а 
-зляется карбункулом почки в стадии формирования абсцесса. 
. 'нтраоперационно данный диагноз был подтвержден. 




Рис. 101. Апостематозный пиелонефрит. Воспалительный 
процесс перешел на паранефрий. 



Заслуживает внимания тот факт, что подобные гной- 
ные процессы в почках в последние годы все чаще 
встречаются на фоне неизмененных почек и мочевых пу- 
тей, отсутствующего почечного анамнеза, без предше- 
ствующих обструктивных изменений. 

Абсцесс почки формируется в результате некроти- 
ческих процессов в зоне локального воспаления либо в 
результате слияния нескольких мелких очажков гнойно- 
го расплавления при апостематозном пиелонефрите. 
Эхографически абсцесс почки представлен кистозной 
структурой с толстой неровной стенкой (рис. 99), в поло- 
сти может определяться взвесь, граница жидкость-жид- 
кость. В начальной стадии абсцесса полость его гипо- 
эхогенна, иногда изоэхогенна паренхиме почки за счет 
тканевого детрита или густого гнойного содержимого, 
дающего эхографическую картину не жидкостной, а 
тканной структуры (рис. 100). При длительном персис- 
тировании абсцесса полость может становиться анэхо- 
генной, стенка абсцесса - более ровной, тонкой, четкой, 
гиперэхогенной, однородной. По всей видимости, при 
этом происходит самопроизвольное дренирование аб- 
сцесса через мочевые пути. Дренированный абсцесс 
эхографически похож на простую кисту. 

Апостематозный пиелонефрит патоморфологиче- 
ски представлен многочисленными мелкими абсцесса- 
ми величиной с булавочную головку, располагающими- 
ся, в основном, в корковом веществе почек (при этом 
поражаются клубочковые структуры). При развернутой 
картине апостематозного гнойного процесса почка рез- 
ко увеличена, дыхательная подвижность почки практи- 
чески отсутствует, контуры ее бугристые, нет диффе- 
ренциации паренхима-почечный синус, так как почеч- 
ный синус сдавлен резко утолщенной, отечной паренхи- 
мой, в нем практически полностью резорбируется 
синусная клетчатка. Почка представлена неоднородной 
солидной массой с множественными мелкими, 2-3 мм в 
диаметре, гипо- и анэхогенными очажками с неровным 
нечетким контуром. С поверхностно расположенных аб- 
сцессов гной может распространяться под капсулу поч- 
ки, на перинефрий и паранефрий. На рис. 101 представ- 
лена эхограмма апостематозного пиелонефрита с пере- 
ходом воспалительного процесса на паранефрий. На 
ранних стадиях развития апостематозного пиелонефри- 
та размер апостематозных очажков настолько мал, что 




Рис. 102. Апостематозный пиелонефрит. Появление одного 
из ранних признаков - тонкого жидкостного ободка под капсу- 
лой почки (стрелки). 
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Глава 1 1 




Рис. 103. Эхограмма почки (1) с острым гнойным паранефри- 
том, который развился на фоне апостематозного пиелонеф- 
рита. Паранефрит (2) определяется в виде зоны пониженной 
эхогенности серповидной формы вокруг почки. 




Рис. 104. Септическая почка. Определяется эхографический 
симптом выделяющихся пирамид, характерный для острой 
почечной недостаточности любого генеза. 



как анэхогенные структуры они не дифференцируются, 
создавая только диффузную неоднородность утолщен- 
ной паренхимы с нарушением кортико-медуллярной 
дифференциации. Косвенным признаком наличия диф- 
фузного гнойного процесса в утолщенной и неоднород- 
ной паренхиме является появление жидкостного обод- 
ка - гноя под капсулой почки (рис. 102). Анэхогенный 
ободок под капсулой почки при апостематозном пиело- 
нефрите необходимо дифференцировать с анзхоген- 
ным ободком, который достаточно часто появляется в 
результате экстравазации мочи при остром блоке моче- 
выводящих путей. 

Пара- и перинефрит чаще визуализируется в виде 
зон с нечеткими, неровными контурами пониженной эхо- 
генности. При абсцедировании, при гнойном расплавле- 
нии паранефрия вокруг почки визуализируются анэхо- 
генные полости, в которых может определяться взвесь. 
Определяется резкое снижение дыхательной подвижно- 
сти почки. При наличии вязкого гнойного содержимого в 
случае «старого» хронического паранефрита вокруг поч- 
ки могут визуализироваться опухолевидные массы сме- 
шанной эхогенности. При этом границы почек будут не- 
четкими, однако сами гнойно-некротические массы 



крайне плохо дифференцируются в забрюшинном про- 
странстве от жировой клетчатки. На рис. 103 представ- 
лена эхографическая картина гнойного апостематозного 
пиелонефрита. Видна увеличенная, деформированная 
почка с резко утолщенной, неоднородной паренхимой, с 
отчетливыми очагами деструкции. Гнойный процесс рас- 
пространился на паранефрий с развитием гнойного па- 
ранефрита. 

Септическая почка наиболее часто имеет ультра- 
звуковые признаки острой почечной недостаточности. 
Почки диффузно увеличены, паренхима утолщена, оп- 
ределяется симптом выделяющихся пирамид (рис. 104). 
В редких случаях в почках визуализируются очажки отсе- 
вов. При этом эхографически процесс напоминает апос- 
тематозный пиелонефрит. 

Туберкулез почки и мочевыводящих путей. Из 
специфических воспалений почек мы считаем необхо- 
димым привести описание туберкулезного процесса в 
связи со значительным ростом заболеваемости тубер- 
кулезом и, в частности, урогенитальным туберкулезом в 
последние годы, а также из-за полиморфизма 
патоморфологических и эхографических изменений и 
сложности диагностики. Эхографическая диагностика 
туберкулеза почек и мочевыводящей системы недоста- 
точно полно освещена в отечественной и зарубежной 
литературе. Ультразвуковому методу отводится порой 
роль только скринингового метода [63], позволяющего 
констатировать наличие органических изменений без 
учета специфики процесса. Наши исследования, прово- 
димые совместно с сотрудником диагностического ту- 
беркулезного хирургического отделения ЦКБ № 1 МПС, 
являющейся базой кафедры фтизиатрии РМАПО МЗ 
РФ, к-м.н. Фрейдовичем А.И, позволяют сделать пред- 
положение о возможности постановки предварительно- 
го диагноза поданным эхографии с последующим целе- 
направленным поиском возбудителя туберкулеза и про- 
ведением специальных исследований для определения 
степени нарушения функции почек, а также других оча- 
гов локализации туберкулеза. 

Милиарный мелкоочаговый туберкулез почки, как 
правило, не диагностируется рентгенологическими и 
ультразвуковыми методами исследований из-за незна- 
чительных размеров очагов и отсутствия клинических 
проявлений, позволяющих врачу проводить целена- 
правленный поиск изменений структуры почечной па- 
ренхимы. В исходе милиарного гематогенного туберку- 
леза при санации очажков образуются мелкие множест- 
венные кальцинаты в паренхиме. Хотя кальцинация или 
обызвествление тканей почки очень характерны для 
«старого» туберкулезного процесса, однако данные из- 
менения не специфичны, так как образуются в исходе и 
других воспалительных специфических процессов - ма- 
лярии, брюшного тифа, скарлатины, геморрагической 
лихорадки и т.д. Очаговый туберкулез почки дает значи- 
тельные ультразвуковые изменения: в паренхиме почки 
появляются единичные или множественные солидные 
округлые образования смешанной эхогенности либо об- 
разования, изоэхогенные окружающей паренхиме. В от- 
личие от очаговых изменений при обычном воспалении 
(карбункуле, абсцессе почки), сопровождающихся вы- 
раженной интоксикацией, значительной интоксикации 
при туберкулезе почек не наблюдается, и общее состо- 
яние больного остается удовлетворительным, несмотря 
на выраженность деструктивных изменений. Такое не- 
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соответствие выраженности эхографических измене- 
ний и клинических проявлений может указывать на спе- 
цифику процесса. 

Клинически выделяемая стадия туберкулезного па- 
пиллита как варианта ограниченного деструктивного по- 
ражения при эхографии обычно не выявляется. Впослед- 
ствии из-за некротических и фибропластических изме- 
нений в сосочках пирамиды и чашках при ультразвуко- 
вом исследовании определяются кистозные структуры в 
проекции сосочков пирамид, концентрически располо- 
женные по периферии среза почечного синуса. 

В динамике деструктивного процесса можно наблю- 
дать формирование туберкулезного очага, образование 
полости распада и формирование капсулы каверны 
(рис. 105, 106). Кавернозный туберкулез может форми- 
роваться как в исходе туберкулезного папиллита, так и 
из кортикальных очагов. В отличие от обычного абсцес- 
са, туберкулезная каверна в процессе формирования 
имеет капсулу ,.с довольно неровным, «рваным» конту- 
ром (рис. 107). В полости каверны часто присутствует 
солидная несмещаемая неоднородная структура - казе- 
озные массы. Старые казеозные массы с элементами 
кальцинации часто симулируют камни (рис. 108). Иногда 
некротические массы дренируются по мочевыводящим 
путям, и каверна санируется (см. рис. 107). Очищение 
каверны протекает на фоне уменьшения экссудативно- 
го компонента туберкулезного воспаления, на смену 
которому приходит стадия продуктивной тканевой ре- 
акции. Стенка каверны, утратившая признаки специфи- 
ческого туберкулезного воспаления, становится тонь- 
ше и фиброзируется. Такая «очистившаяся» каверна 
эхографически весьма напоминает кисту почки, однако 
имеет более толстую, неровную капсулу. На рис. 109 
представлена эхограмма почки с поликавернозным ту- 
беркулезом. Каверны санированы - анэхогенны. Капсу- 
ла каверн более тонкая и ровная, чем у каверн, пред- 
ставленных на рис. 1 07. Любые кистозные образования, 
содержащие гиперэхогенные структуры (похожие на 
камни или на густую взвесь, песок), крупные гиперэхо- 
генные поля в паренхиме должны рассматриваться вра- 
чом ультразвуковой диагностики как указывающие на 
потенциальный туберкулез почки. При этом необходимо 
проведение соответствующих рентгенологических ис- 
следований. 

Изменения чашечно-лоханочной системы и мочеточ- 
ника при туберкулезном воспалении можно заподо- 
зрить по косвенным признакам. При туберкулезе в стен- 
ке мочевыводящих путей возникают очаги клеточной ин- 
фильтрации, отека, изъязвления, казеозного некроза 
слизистой. В исходе наблюдаются склеротические и ат- 
рофические изменения, ведущие к стенозированию и 
возникновению туберкулезного гидро- или пионефроза. 
На рис. 1 10 на фоне гидронефротической трансформа- 
ции обращают на себя внимание два фактора, позволяю- 
щих заподозрить специфику процесса: 1 ) визуализация 
прямого, без нормальных изгибов мочеточника на всем 
протяжении; 2) резкое утолщение стенок мочеточника. 
Ампутированную в результате склеротических измене- 
ний при туберкулезе чашку сложно дифференцировать 
от туберкулезной каверны, особенно при наличии дале- 
ко зашедших процессов фиброзирования паренхимы 
(рис. 111). На рис. 1 1 2 представлен макропрепарат поч- 
ки с поликавернозным туберкулезом. Паренхима почки 
кистозно изменена. Каверны определяются в виде кист 




Рис. 105. Эхограмма почки с наличием множественных оча- 
гов деструкции туберкулезного характера в почечной паренхи- 
ме - зон казеозного распада, визуализирующихся в виде со- 
лидных образований смешанной эхогенности (отмечены 
стрелками). 




Рис. 106. Та же почка, что на рис. 105. В динамике наблюда- 
ется образование каверн (отмечены стрелками) - вокруг оча- 
гов деструкции формируется капсула, очаги санируются. 




Рис. 1 07. Эхограмма пациента с деструктивным кавернозным 
туберкулезом почки. В почке визуализируются каверна с тол- 
стой капсулой и казеозным содержимым (1) и санированная 
каверна с толстой капсулой и анэхогенным содержимым (2). 



с толстой стенкой. В почечном синусе выражены явле- 
ния фибролипоматоза. Даже на макропрепарате диф- 
ференцировать паренхиматозную каверну и ампутиро- 



Рис. 108- Старые кальцинированные казеозные массы в полости каверны симулируют камни в расширенной чашке ^ 




Рис. 109. Эхограмма почки с поликавернозным туберкуле- 
зом. Каверны представлены образованиями с тонкой ровной 
капсулой и анэхогенным содержимым. 




Рис. 111. Эхограмма почки с ампутированной в результате 
туберкулезного процесса чашкой (стрелка). 

ванную чашку достаточно сложно. При банальном необ- 
структивном пиелонефрите в большинстве случаев ча- 
шечно-лоханочная система не имеет эхографических 
изменений и не визуализируется на фоне клетчатки по- 
чечного синуса. При туберкулезе в процессе ультразву- 
кового исследования можно визуализировать чашечно- 
лоханочную систему и мочеточник из-за резко выражен- 




Рис. 110. Эхограмма почки при туберкулезе с виз 
щимися чашечно-лоханочной системой и мочеточнио 




Рис. 112. Макропрепарат почки с поликавернозным 
лезом. 

ной инфильтрации, отека, гипертрофии мышѳчншгайю- 
лочки даже при наличии проходимости мочешж щгшв 
(см. рис. 110). 

Туберкулез почки часто осложняется разанпи* » 
ранефрита. В отличие от обычного паранее : 
графически проявляющегося появлением гипо-наи 
генных структур в паранефрии, специфический ~ 
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лезный паранефрит определяется в виде солидной 
структуры. На рис. 113 вокруг почки визуализируется 
неоднородная солидная масса с большим количеством 
кальцинатов. Массивная кальцинация вокруг почки ха- 
рактерна для хронического специфического воспаления 
в паранефрии. Интраоперационно вокруг почки опреде- 
лялась крошащаяся или замазкообразная масса с оча- 
гами обызвествления. 

Весьма специфична динамика процесса при лечении 
противотуберкулезными препаратами. На фоне лечения 
отчетливо уменьшаются экссудативные процессы и на- 
растают процессы фиброзирования. При этом в процес- 
се адекватного лечения врач ультразвуковой диагности- 
ки сталкивается с феноменом нарастания признаков ги- 
дронефроза и фиброзирования паренхимы. 

В заключение хотелось бы подчеркнуть следующие 
очень важные преимущества эхографии в диагностике 
туберкулеза почек и мочевых путей: 

1 ) возможность визуализации структурных измене- 
ний в нефункционирующей почке; 

2) возможность прямой визуализации и дифферен- 
циальной диагностики структурных изменений паренхи- 
мы, не сопровождающихся изменениями в чашечно-ло- 
ханочной системе, которые не определяются при экс- 
креторной урографии; 

3) возможность неинвазивного определения уровня 
стриктуры, выраженности обструкции при непроходи- 
мости мочеточника и невозможности проведения рет- 
роградной уретеропиелографии при нефункционирую- 
щей почке. 

Необходимо, однако, помнить, что все эхографичес- 
кие признаки, встречаемые при туберкулезном пораже- 
нии почек и мочевыводящих путей, малоспецифичны. И 
для того, чтобы они работали, у врача постоянно должна 
иметься настороженность в плане вероятного туберку- 
лезного поражения при выявлении приведенных выше 
эхоструктурных изменений в почках и верхних мочевых 
путях, особенно при выявлении выраженных деструк- 
тивных изменений и отсутствии у пациента клиники 
гнойного воспаления и интоксикации. 



7.2. Мочекаменная болезнь 

В настоящее время эхография является наиболее 
точным методом неинвазивной диагностики нефроли- 
тиаза. Важным преимуществом эхографии является 
возможность визуализации конкрементов любого хими- 
ческого состава, в том числе рентгенонегативных кон- 
крементов. Конкремент в почке визуализируется в виде 
гиперэхогенного округлого образования с акустической 
тенью. Сложностей при диагностике крупных конкре- 
ментов, особенно вызывающих явления уростаза, обыч- 
но не бывает. На рис. 114 представлена эхограмма поч- 
ки с крупным конкрементом в лоханочно-мочеточнико- 
вом сегменте. Камень, являющийся причиной обструк- 
ции, прекрасно визуализируется на фоне жидкости в 
чашечно-лоханочной системе. Однако и без явлений 
уростаза камень подобного размера четко дифферен- 
цируется от клетчатки почечного синуса (рис. 115). На 
рис. 116,117 представлены эхограммы почек с коралло- 
видными камнями. Эхографически трудно различить 
множественные камни и коралловидный конкремент, 
поскольку веточки коралла, соединяющие через лоханку 




Рис. 113. Специфический туберкулезный паранефрит эхо- 
графически определяется в виде солидной структуры вокруг 
почки (отмечена стрелкой). В почке визуализируются множе- 
ственные каверны в виде полостей с толстой стенкой. 




Рис. 114. Крупный конкремент в лоханочно-мочеточниковом 
сегменте, вызывающий обструкцию чашечно-лоханочной сис- 
темы. 1 - конкремент в виде гиперэхогенного образования 
овальной формы с акустической тенью, 2 - дилатированная 
чашечно-лоханочная система. 




Рис. 115. Крупный, так называемый фарфоровый камень, яв- 
ляющийся слепком лоханки почки. Признаков уростаза нет. 



крупные фрагменты, расположенные в чашках, могут не 
визуализироваться. В таких случаях правильнее выно- 
сить в заключение два предположительных диагноза и 
проводить дополнительно рентгенологическое иссле- 
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Рис. 116. Коралловидный камень. Веточки коралла отмечены 
стрелкой. 




Рис. 118. Конкремент в лоханке. 



дование почек. На рис. 118 представлена эхограмма 
почки с конкрементом в лоханке. Конкремент окружен 
тонким слоем жидкости. На рис. 1 19 на эхограмме визу- 
ализируется камень в шейке чашки, вызывающий обст- 
рукцию чашки и развитие гидрокаликса. 

Сложности ультразвуковой диагностики конкремен- 
тов возникают обычно при небольших размерах конкре- 
мента (2-3 мм). На рис. 120 представлена эхограмма 
почки с мелким камнем в проекции нижней чашки без 
признаков дилатации чашечно-лоханочной системы. 
В ультразвуковой практике имеется значительная ги- 
пердиагностика микролитов и «песка» в почках. Это свя- 
зано с неправильной интерпретацией изображения по- 
чечного синуса при наличии в нем мелких эхопозитив- 
ных структур. При даче заключения необходимо учиты- 
вать, что гиперэхогенность не является абсолютным 
признаком камня. Подобная эхографическая картина 
может наблюдаться при кальцинации сосудистой стенки 
на фоне атеросклеротического поражения сосуда по- 
чечного синуса, при кальцинации сосочка пирамиды, 
при кальцинации рубца в жировой клетчатке почечного 
синуса, образовавшегося после перенесенного воспа- 
ления. Мало того, и при этих процессах может визуали- 
зироваться акустическая тень. Исследование рекомен- 
дуется проводить при максимальном увеличении изоб- 
ражения для более точного определения формы обра- 
зования. Для кальцинатов в сосудистой стенке 





Рис. 117. Коралловидный камень, выполняющий всю полост- 
ную систему почки. Начальные признаки нефросклероза. 




Рис. 119. Конкремент в шейке чашки (отмечен стрелкой) на 
фоне расширения последней. 

характерно наличие двух линейных гиперэхогенных 
структур, расположенных по обе стороны от образова- 
ния. Для кальцинации сосочка пирамиды характерно 
расположение образования в проекции сосочка пира- 
миды. Для конкремента характерна округлая форма и 
достаточно четкая акустическая тень. Однако все эти от- 
личия очень часто не позволяют дифференцировать ги- 
перэхогенные структуры на фоне клетчатки почечного 




Рис. 120. Мелкий конкремент в проекции нижней чашки без 
признаков дилатации чашечно-лоханочной системы. 
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Рис. 121. Конкремент в средней трети мочеточника (отмечен 
стрелкой) на фоне уретеропиелоэктазии. 




Рис. 122. Конкремент в лоханочно-мочеточниковом сегменте 
почки. Рядом с ним визуализируется проведенный в лоханку 
стент (стрелка). Благодаря восстановлению оттока мочи из 
лоханки, последняя расширена незначительно. 



синуса. Кроме того, часто встречаемый калыдинат со- 
сочка пирамиды при дальнейшем наблюдении за паци- 
ентом «отрывается» и мигрирует по мочевым путям, вы- 
зывая почечную колику, ведет себя как обыкновенный 
камень. Другие калыдинаты сосочков пирамид, регист- 




Рис. 123. Конкремент (1) в предпузырном отделе дилатиро- 
ванного мочеточника (2). 
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рируемые даже во множественном числе, никогда не да- 
ют колику и годами не изменяют своего положения. Для 
уточнения характера имеющихся гиперэхогенных струк- 
тур рекомендуется проведение фармакоэхографичес- 
кой пробы с фуросемидом. Если данная гиперэхогенная 
структура является конкрементом, то она будет нахо- 
диться в пределах дилатированной при полиурии ча- 
шечно-лоханочной системы. При этом акустическая 
тень от мелкого камня, окруженного жидкостью, может 
отсутствовать. 

В среде врачей ультразвуковой диагностики широко 
распространено мнение о невозможности визуализа- 
ции конкрементов в мочеточнике. Действительно, моче- 
точник при обычном уровне диуреза практически не 
дифференцируется от забрюшинной клетчатки. Однако 
при наличии уростаза либо при искусственной полиурии 
визуализация мочеточника возможна. При выраженных 
дилатациях (более 0,7-0,8 см) мочеточник визуализиру- 
ется на всем протяжении до мочевого пузыря у больно- 
го любой комплекции. На рис. 121 представлена эхо- 
грамма конкремента в средней трети мочеточника. Мо- 
четочник визуализируется лучше при исследовании во 
фронтальной плоскости в положении пациента на боку. 
На рис. 1 22 камень лоханочно-мочеточникового сегмен- 
та, являвшийся причиной уростаза, смещен проведен- 
ным стентом выше, в лоханку. При незначительных ди- 
латациях (при этом мочеточник визуализируется в виде 
гипоэхогенной тонкой полоски толщиной 4-6 мм), как 
правило, очень трудна визуализация предпузырного от- 
дела, так как после перекреста с подвздошными сосуда- 
ми мочеточник резко отклоняется кзади, к задней стен- 
ке мочевого пузыря. Поэтому при большом наполнении 
мочевого пузыря визуализация предпузырного отдела 
мочеточника затруднена, так как в таких условиях моче- 
точник еще больше отклоняется кзади. Можно рекомен- 
довать при исследовании предпузырного отдела моче- 
точника максимально форсировать диурез (для более 
тугого заполнения мочеточника жидкостью) и не напол- 
нять сильно мочевой пузырь - максимум до 1 00-1 50 мл. 
На рис. 123 на эхограмме виден конкремент предпузыр- 
ного отдела мочеточника (продольный срез в сагитталь- 
ной плоскости). Мочевой пузырь при этом наполнен не- 
значительно. На рис. 124 на уровне перекреста с под- 
вздошными сосудами в немного расширенном мочеточ- 




Рис. 124. В месте физиологического сужения в незначитель- 
но расширенном мочеточнике визуализируются два крупных 
конкремента (отмечены стрелками). 
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Рис 125. Старая гематома в почке с элементами кальцина- 
ции. Крупный кальцинат округлой формы с акустической те- 
нью симулирует конкремент. 



нике определяются два крупных конкремента. Сложна 
дифференциальная диагностика конкрементов и каль- 
цинатов в старой гематоме. На рис. 125 в старой гема- 
томе, представленной кистозной структурой с перего- 
родками, определяется округлая гиперэхогенная струк- 
тура с акустической тенью. Дифференциальный диагноз 
проводился с помощью КТ. 



7.3. Дилатации верхних мочевых путей 

Дилатация верхних мочевых путей является одним из 
самых распространенных патологических процессов, 
имеющих место при заболеваниях почек и мочевыводя- 
щих путей. Однако выявление причины эхографической 
дилатации сопряжено с определенными сложностями, 
так как затруднена эхографическая дифференциальная 
диагностика нормальной или физиологической дилата- 
ции и патологической дилатации, а также дифференци- 
альная диагностика обструктивных и необструктивных 
дилатации. 

Анализируя эхографическую картину почки с явлени- 
ями расщепления центрального эхо-комплекса эхонега- 




Рис. 1 26. Эхограмма почки с визуализирующейся чашечно-ло- 
ханочной системой в виде анэхогенной древовидной структуры 
(отмечена стрелками) в центральном эхо-комплексе (физиоло- 
гическая дилатация при гипергидратации обследуемого). 



тивными образованиями, врач прежде всего должен ре- 
шить, имеет ли он дело с нормой, либо расщепление 
обусловлено патологическим состоянием. При обычных 
условиях (главным образом, при обычном питьевом и 
температурном режимах) эхографически выделить ча- 
шечно-лоханочную систему среди всех элементов по- 
чечного синуса на данном этапе развития ультразвуко- 
вой диагностической техники сложно. В условиях гипер- 
гидратации либо при форсировании диуреза мочегон- 
ными препаратами жидкость более полно выполняет 
чашки, лоханку. Визуализация чашечно-лоханочной сис- 
темы, обычно в виде дерева или лилии, становится воз- 
можной именно за счет этого более толстого слоя жид- 
кости. Это предположение не противоречит исследова- 
ниям Пытеля ЮА и соавт., доказавших, что в условиях 
увеличения диуреза единой функциональной единицей 
становятся лоханка и верхняя треть мочеточника, а при 
полиурии мочеточник теряет сужения и наполняется мо- 
чой на всем протяжении [87]. Чем более высокий уро- 
вень диуреза имеет место у обследуемого, тем более 
четко визуализируется чашечно-лоханочная система. 
При этом эхогенность полостей почек меняется в зави- 
симости от величины диуреза от гипоэхогенной до ан- 
эхогенной. При перерастяжении мочевого пузыря также 
наблюдается небольшое расширение полостей почек, 
связанное с нарушением нормального пассажа мочи по 
мочеточникам при повышении внутрипузырного давле- 
ния. Спектр процессов, сопровождающихся дилатация- 
ми полостей почек, представлен в табл. 1 . Эхографиче- 
ская картина дилатации зависит от степени нарушения 
оттока мочи, уровня блока, давности нарушений, степе- 
ни поражения паренхимы. Степень дилатации лоханки 
зависит также во многом от типа строения лоханки: вну- 
трипочечного, эмбрионального (мешотчатого) или сме- 
шанного типа. При физиологических дилатациях обычно 
наблюдается небольшое расширение полостной систе- 
мы почки в виде лилии, реже - бутона розы. Возможна 
визуализация изолированно незначительно расширен- 
ной лоханки. При обструктивных состояниях централь- 
ный эхо-комплекс может расщепляться незначительно 
анэхогенной структурой в виде лилии и до степени гид- 
ронефроза, когда чашечно-лоханочная система пред- 
ставлена системой кистозных полостей с концентричес- 




Рис. 127. Эхограмма почки сдилатаций чашечно-лоханочной 
системы в виде лилии (отмечена стрелками). Дилатация вы- 
звана гипергидратацией пациента и переполнением мочевого 
пузыря. 
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Таблица 1. Наиболее часто встречающиеся нозологические формы, сопровождающиеся дилатацией верхних мочевых путей, и 
причины дилатации 



Процессы, сопровождающиеся дилатацией 
чашечно-лоханочной системы 


Причины дилатации 
чашечно-лоханочной системы 


ІЕСКИЕ 


Усиление диуреза 


Увеличение объема жидкости в чашечно-лоханочной 
системе (объемная дилатация) 


ФИЗИОЛОГА 


Перерастяжение мочевого пузыря 


Нарушение нормального оттока мочи из чашечно-ло- 
ханочной системы в результате повышения внутрипу- 
зырного давления 




Обструкции чашечно-лоханочной системы почек 
или мочеточника 


Нарушение нормального оттока мочи 

из чашечно-лоханочной системы и мочеточника 


ш 


Острые воспалительные процессы (необструктив- 
ные) 


Атония лоханки, полиурия 


ІАТОЛОГИЧЕСКІ/ 


* 

Хронические воспалительные процессы (необст- 


Атрофические и склеротические процессы в стенке ча- 


руктйвные) 


шечно-лоханочной системы и в почечном синусе, вы- 
зывающие атонию или ригидность стенок чашечно-ло- 
ханочной системы с нарушением сократительной спо- 
собности элементов чашечно-лоханочной системы 


с: 


Патологические процессы, сопровождающиеся 
полиурией: острая и хроническая почечная недо- 
статочность, сахарный диабет 


Полиурия (объемная дилатация), а при хронических 
процессах также склеротические и атрофические яв- 
ления, приводящие к нарушению сократительной спо- 
собности элементов чашечно-лоханочной системы 



ким расположением, как правило, более мелких чашек 
вокруг более крупной лоханки. При острых дилатациях 
паренхима обычно имеет нормальную толщину или 
утолщена, при длительно существующих дилатациях 
развивается гидронефротическая трансформация с 
истончением и резким нарушением структурности па- 
ренхимы. Дилатации чашечно-лоханочной системы раз- 
личной степени выраженности представлены на 
рис. 126-134. Представленные на данных эхограммах 
дилатации различаются не только по форме и размерам 
визуализируемой чашечно-лоханочной системы, но, 
главным образом, по наличию и степени выраженности 
изменений в паренхиме. 



Обструкция мочевых путей. При обструкции моче- 
вых путей нарушается нормальный пассаж мочи по мо- 
чевыводящим путям, жидкость более полно, чем в нор- 
ме, выполняет полости чашечно-лоханочной системы 
почек, в результате чего становится возможной визуа- 
лизация чашечно-лоханочной системы. 

Обструкция чашечно-лоханочной системы может 
быть изнутри. Наиболее часто наблюдается обструкция 
конкрементом, реже - солевым или воспалительным 
эмболом, опухолью. Обструкция может быть при раз- 
личных аномалиях мочевыводящей системы - стрикту- 
рах мочеточника, стенозах лоханочно-мочеточникового 
сегмента, высоком отхождении мочеточника, уретеро- 




Рис. 128. Эхограмма почки с гидронефротической транс- 
формацией. Дилатация чашечно-лоханочной системы в виде 
клевера (отмечена стрелками). Паренхима неравномерно ис- 
тончена. 




Рис. 129. Эхограмма почки с гидронефротической трансфор- 
мацией. Паренхима представлена тонким ободком по перифе- 
рии среза почки. 
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Рис. 1 30. Эхограмма почки с гидронефротической трансфор- 
мацией (врожденный гидронефроз). Паренхима не прослежи- 
вается. Сохраняется характерное для почки концентрическое 
расположение чашек (отмечены стрелками) вокруг лоханки. 




Рис. 132. Эхограмма острой обструкции почки конкрементом 
верхней трети мочеточника (отмечен стрелкой). Резкое утол- 
щение паренхимы почки и диффузное понижение ее эхогенно- 
сти свидетельствуют о присоединении острого воспаления. 




Рис. 134. Гидронефротическая трансформация почки и пио- 
нефроз. Полостная система почки заполнена неоднородным 
гнойным эхогенным содержимым (симуляция опухолевых 
узлов). 

целе и т.д. Ниже места обструкции мочевыводящие пути 
не визуализируются на фоне паранефральной клетчатки 
(рис. 135). 




Рис. 131. Эхограмма почки с изолированно расширенной 
чашкой на фоне обструкции шейки чашки конкрементом (от- 
мечен стрелкой). 




Рис. 133. Гидронефротическая трансформация на фоне ко- 
ралловидного нефролитиаза. Толщина паренхимы не превы- 
шает 3-4 мм. 




Рис. 135. Эхограмма почки с уретеропиелокаликоэктазией на 
фоне конкремента верхней трети мочеточника (отмечен 
стрелкой). 

Обструкция мочѳвыводящей системы снаружи наи- 
более часто обусловлена патологией забрюшинного 
пространства. Это опухолевые поражения забрюшинных 
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лимфоузлов (рис. 136), первичные и метастатические 
:пухоли забрюшинного пространства, ретроперитоне- 
альный фиброз, опухоли рядом расположенных органов. 
Кроме того, это вазоренальные и вазоуретеральные кон- 
фликты: синдром Ргаіеу, проявляющийся компрессией 
шеек чашек сосудами, аномалии сосудисто-мочеточни- 
•;эвых взаимоотношений (лоханочно-мочеточникового 
сегмента, ретрокавальное или ретроиликальное распо- 
ложение мочеточника и пр.) [12, 64] с развитием гидро- 
«аликозов, пиелокаликоэктазий, уретеропиелокаликоэк- 
_ азий. 

Необструктивные дилатации. Существует целый 
ояд патологических состояний, при которых также визу- 
ализируется чашечно-лоханочная система, однако при- 
-иной этого не является обструкция. Это острая и хро- 
-ическая почечная недостаточность в стадии полиурии; 
фонический пиелонефрит, сопровождающийся склеро- 
зом и деформацией чашек и лоханки; туберкулез почек с 
деформацией, ампутацией, склерозом чашек, образо- 
ванием каверн; диабетическая нефропатия с вторичным 
^иелонефритическим процессом и полиурией; папил- 
лярный некроз с последующим вовлечением чашек в 
склеротический процесс. Пузырно-лоханочный реф- 
люкс является причиной визуализации чашечно-лоха- 
-іочной системы при наполнении мочевого пузыря (пас- 
сивный рефлюкс), при активном сокращении мышцы 
мочевого пузыря (активный рефлюкс) [88] с возможной 
-оследующей гидронефротической трансформацией 
почки. Если перед врачом ультразвуковой диагностики 
ставится задача выявления рефлюкса, желательно ис- 
следовать пациента в условиях обычной водной нагруз- 
ки, так как наличие жидкости в лоханке при увеличенном 
диурезе может привести к ложноположительной диа- 
гностике рефлюкса. Сложна ультразвуковая диагности- 
ка пассивного рефлюкса, так как дилатация лоханки 
имеет место практически у всех здоровых людей при пе- 
эерастяжении мочевого пузыря. Можно поставить пред- 
положительный диагноз пассивного рефлюкса, если по- 
сле мочеиспускания у пациента в течение получаса и бо- 
лее сохраняется дилатация чашечно-лоханочной систе- 
мы (при условии обычной гидратации пациента). 
Традиционно ультразвуковой диагноз рефлюкса под- 
тверждается уретероцистографией. 

Если обычное ультразвуковое исследование не вы- 
являет дилатации чашечно-лоханочной системы, при- 
меняют методику, при которой рефлюкс диагностирует- 
ся в момент натуживания и мочеиспускания (при этом 
проводится поперечное сканирование на уровне ворот 
почки). При наличии рефлюкса удается зарегистриро- 
вать расширение почечной лоханки, иногда мочеточни- 
ка. Метод был применен впервые в НИИ урологии для 
диагностики пузырно-лоханочного рефлюкса у бере- 
менных как единственно применимый метод диагности- 
ки этой патологии, не связанный с лучевой нагрузкой 
или инструментальным вмешательством [89]. Имеются 
интересные данные по диагностике рефлюкса методом 
исследования мочеточниковых выбросов в мочевой пу- 
зырь и определения обратного тока мочи по мочеточни- 
ку в цветокодированных режимах [90]. 

Многочисленными исследованиями показано, что ве- 
личина почечной лоханки, определенная методом эхо- 
графии, является критерием диагностики обструктивных 
уропатий (чувствительность 80-100%, специфичность 
84,4-98,0%) [28, 30, 91, 92]. Уровень ложноположитель- 




Рис. 136. Эхограмма почки (1) с уретеропиелокаликоэктази- 
ей на фоне раковой стриктуры мочеточника при переходе ра- 
кового процесса с забрюшинных лимфоузлов (2) на стенку мо- 
четочника. 



ной диагностики обструктивных уропатий составляет 
8-26%, ложноотрицательной диагностики 0,5-2,0% [21, 
25, 30, 91]. Причинами ложноположительной диагности- 
ки являются: перерастяжение мочевого пузыря, объем- 
ная дилатация при увеличении потока мочи (гипергидра- 
тация, действие диуретиков, контрастных веществ, при 
диабетической полиурии, при острой и хронической по- 
чечной недостаточности в стадии полиурии), атония ло- 
ханки при острых воспалениях, а также кистозные изме- 
нения в почке, имитирующие дилатации верхних моче- 
вых путей. Причинами ложноотрицательной диагностики 
являются: дегидратация, острая обструкция без дилата- 
ции (когда экскреции нет, хотя почка функционирует, о 
чем свидетельствует нефрограмма), а также экстраваза- 
ция мочи в паранефральное и периуретеральное прост- 
ранства, повреждение собирательной системы, непра- 
вильная интерпретация изображения [21, 28, 30]. По 
мнению МаіІІеІ Р..1 еі аі. [93], обструкция без дилатации 
может быть как в результате уменьшения давления в ло- 
ханке при снижении диуреза, так и при наличии внутри- 
почечной лоханки. Другие же факторы, такие как локали- 
зация обструкции, природа обструкции, острота обст- 
рукции, не могут объяснять отсутствие дилатации [93, 
94]. Антеградная пиелография считается традиционным 
эффективным методом диагностики обструкции в случа- 
ях, когда при ультразвуковом обследовании не опреде- 
ляется дилатации чашечно-лоханочной системы, а кли- 
нические данные подтверждают наличие обструкции 
[28]. Высокочувствительным методом выявления обст- 
рукции является метод допплерографического исследо- 
вания мочеточниковых выбросов в цветокодированных 
режимах [95]. При наличии полностью блокированной 
почки выбросы со стороны пораженной почки не регист- 
рируются в течение 15 мин и более. 

При эхографическом выявлении дилатации верхних 
мочевых путей врач ультразвуковой диагностики должен 
пытаться установить уровень и причину обструкции. Ка- 
чество эхографической визуализации мочеточника за- 
висит, в меньшей степени, от уровня обструкции, разме- 
ра препятствия, вызвавшего обструкцию, и, в большей 
степени - от степени обструкции, от количества жидкос- 
ти, скапливающейся выше места обструкции и от спо- 
собности мочеточника к растяжению. Достаточно часто 
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Рис. 137. Эхограмма конкремента в интрамуральном отделе 
мочеточника (продольный срез мочеточника). Конкремент от- 
мечен стрелкой. 




Рис. 138, Эхограмма кжставезикального отдела мочеточника 
после сеанса литотрипсии. В мочеточнике визуализируется 
дорожка из микролитов (отмечена стрелками). 




Рис. 139. Эхограмма конкремента в левом мочеточниковом 
устье (отмечен стрелкой). Несмотря на значительные размеры 
конкремента, полного блока нет (при цветовом допплеров- 
ском картировании определяется выброс мочи из левого мо- 
четочника). 



большой конкремент не вызывает резко выраженной ди- 
латации, так как полностью не перекрывает мочевые пу- 
ти. Наблюдается и обратная ситуация, когда мелкий кон- 



кремент с неровным, шиповатым краем, спустившийся 
до места физиологического сужения мочеточника, вы- 
зывает спазм и отек гладкой мускулатуры мочеточника и 
полный блок почки. При ретроперитонеальном фиброзе 
мочеточник, несмотря на выраженность обструкции, не 
способен к дилатации, поскольку «вмурован» в фиброз- 
но-измененную забрюшинную ткань. В этом случае 
обычно неправильно определяется уровень обструкции, 
что в значительной мере усложняет выбор тактики лече- 
ния и приводит к неоправданным оперативным вмеша- 
тельствам. Хорошо выявляются конкременты в интраму- 
ральном отделе мочеточника, в устье мочеточника, в 
верхней трети мочеточника (рис. 137-139). Определен- 
ные трудности возникают при расположении камня ниже 
перекреста мочеточника с подвздошными сосудами. 
Для исследования нижней трети мочеточника рекомен- 
дуется нетугое наполнение мочевого пузыря (примерно 
100-150 мл). 

При плохой визуализации мочеточника (недостаточ- 
но тугом его наполнении при наличии только частичного 
блока, снижении экскреторной функции почки, наличии 
обструкции в предпузырном пространстве, выраженной 
пневматизации кишечника) рекомендуется проведение 
рентгенологических исследований: экскреторной уро- 
графии, при необходимости - ретроградной либо анте- 
градной пиелографии либо спиральной компьютерной 
томографии с контрастированием мочевых путей. 

Дифференциальный диагноз дилатаций чашечно-ло- 
ханочной системы любого генеза чаще всего проводится 
с кистами почечного синуса, а также с сосудистыми ано- 
малиями (артерио-венозным шунтом, аневризмой ветви 
почечной артерии, расширением почечной вены). 



7.4. Почечные трансплантаты 

Обычно трансплантат помещается в подвздошную 
ямку контрлатеральной стороны реципиента. Почка раз- 
вернута таким образом, что задняя поверхность почки 
обращена кпереди, передняя поверхность - кзади. По- 
чечная артерия анастомозирует с наружной или внутрен- 
ней подвздошной артерией, почечная вена - с внутрен- 
ней подвздошной веной. Ориентация ворот трансплан- 
тата противоположна ориентации ворот нормальной 
почки. Мочеточник трансплантированной почки соеди- 
нен с мочевым пузырем или, редко, с мочеточником ре- 
ципиента. Почка располагается в косом направлении, 
забрюшинно, спереди от т. рзоаз и подвздошных вен. 
В течение первых недель происходит нормальное увели- 
чение размеров трансплантата - к концу третьей недели 
почка увеличивается до 34% от первоначального объе- 
ма. Очень важным показателем для выявления эхогра- 
фических признаков патологии трансплантата является 
показатель соотношения передне-заднего размера поч- 
ки к ее длине. В норме это соотношение составляет 
0,30-0,54, при этом значение передне-заднего размера 
почки не превышает 5,5 см, соответственно поперечный 
срез трансплантированной почки сохраняет в норме бо- 
бовидную или овальную форму. В норме в послеопера- 
ционном периоде допустима умеренная дилатация ча- 
шечно-лоханочной системы трансплантата, по-видимо- 
му, связанная с отеком уретеронеоцистоанастомоза. 
Однако эта дилатация не должна достигать значитель- 
ных размеров [96] (рис. 140). 
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Рис 140. Эхографическая картина нормального трансплан- 
-ата'почки. Почка увеличена, паренхима утолщена. Данные из- 
менения соответствуют нормальной динамике здорового 
-рансплантата. 

К осложнениям'трансплантированной почки относят- 
ся острый іубулярный некроз, острое отторжение 
трансплантата, обструктивные процессы, сосудистые 
осложнения, образование различных затеков, гематом, 
абсцессов в результате несостоятельности анастомо- 
зов и кризов отторжения (рис. 1 41 -1 43). 

Острый тубулярный некроз развивается почти у 50 /о 
трансплантированных почек. Патогенетическими факто- 
рами развития острого тубулярного некроза являются 
синдром диссеминированного внутрисосудистого свер- 
тывания и гипотензия, имеющие место при хранении 
трансплантата до операции. Клинически острый тубу- 
лярный некроз проявляется появлением симптомов ос- 
трой почечной недостаточности. Наиболее часто острый 
тубулярный некроз эхографически не проявляется, при 
развитии острой почечной недостаточности диагноз ос- 
трого тубулярного некроза не может быть исключен 
[96]. В некоторых случаях при остром тубулярном не- 
крозе отмечается увеличение пирамид и снижение их 
эхогенности, снижение эхогенности всей паренхимы с 
нарушением кортико-медуллярной дифференциации. 
Эхографические изменения при остром тубулярном не- 
крозе не могут считаться специфичными. 

Острое отторжение трансплантата развивается в те- 
чение нескольких первых недель после трансплантации 
(однако применение иммуносупрессии может в значи- 
тельной степени изменить сроки появления острого от- 
торжения) [97]. Описаны случаи развития острого оттор- 
жения в сроки до 5 лет после трансплантации [98]. Гисто- 
логически при остром отторжении выявляются клеточ- 
ная мононуклеарная инфильтрация и отек почечного 
интерстиция, резкое утолщение стенок сосудов (арте- 
рий и артериол) с развитием геморрагий, инфарктов, 
тромбозов [99]. Эхографически трансплантат увеличи- 
вается в размерах в основном за счет передне-заднего 
размера, при этом при поперечном сканировании форма 
среза становится округлой. Наблюдается быстрое уве- 
личение объема почечного трансплантата (более чем на 
25% за 2 нед) [96]. Соотношение передне-заднего раз- 
мера к длине почки превышает 0,55. Передне-задний 
размер почки увеличивается более 5,5 см [100]. Отмеча- 
ется увеличение площади сечения пирамид, что соответ- 
ствует интерстициальному перитубулярному отеку [98]. 
Эхогенность и площадь сечения центрального эхо-ком- 



Рис 141. Острый пиелонефрит трансплантата. Изменения 
неспецифичны. Аналогично трансплантированная почка мо- 
жет выглядеть при остром отторжении, тубулярном некрозе. 

плекса, соответствующего почечному синусу, уменьша- 
ются за счет уменьшения количества жировых клеток в 
почечном синусе [100, 101]. В паренхиме появляются ги- 
по- и анэхогенные участки, соответствующие зонам оте- 
ка, геморрагий, некроза [96, 102, 103]. В целом кора 
трансплантата становится более эхогенной за счет кле- 
точной инфильтрации [96, 104, 105]. 




Рис. 142. Уринома в раннем послеоперационном периоде 
трансплантированной почки (стрелки). 




Рис 



143. Гематома после трансплантации почки (стрелки). 
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Рис. 144. Схематическое изображение сосудистой ножки 
почки. Вид спереди. 1- аорта, 2 - правая почечная артерия, 
3 - левая почечная артерия, 4 - нижняя полая вена, 5 - правая 
почечная вена, 6 - левая почечная вена, 7 - правая яичковая 
(яичниковая) вена, 8 - левая яичковая (яичниковая) вена. 

Явления дилатации чашечно-лоханочной системы 
развиваются в результате обструкции мочеточника из- 
нутри сгустком крови, камнем, в результате образова- 
ния стриктуры, а также в результате сдавливания моче- 
точника жидкостными затеками, образующимися возле 
трансплантата при несостоятельности анастомозов. 
Степень дилатации чашечно-лоханочной системы, оп- 
ределяемая при ультразвуковом исследовании, в таких 
случаях может быть весьма значительной. 

Сосудистые реакции определяются в виде венозного 
тромбоза, полной или частичной артериальной окклю- 
зии. При остром венозном тромбозе почка быстро и 
резко увеличивается в размерах, кора паренхимы ста- 
новится толще, эхогенность ее резко снижается, исче- 
зает кортико-медуллярная дифференциация. В парен- 
химе почки появляются множественные гипоэхогенные 
участки, соответствующие зонам геморрагии. Измене- 
ния схожи с изменениями при остром отторжении, по- 
этому в заключение правильнее выносить два предпо- 
ложительных диагноза. Окклюзия основного ствола по- 
чечной артерии, как правило, никаких эхографических 
изменений не дает. Сегментарная окклюзия почечной 
артерии в течение 48 ч проявляется в виде зоны резко 
пониженной эхогенности, соответствующей зоне ин- 
фаркта. С 7-го по 21 -й день после окклюзии наблюдает- 
ся уменьшение зоны инфаркта, границы ее становятся 
более четкими. К 35-му дню определяемая зона резко 
уменьшается, эхогенность ее повышается. 

Жидкостные затеки чаще образуются в результате 
несостоятельности анастомозов, при остром отторже- 
нии трансплантата. Выявляются гематомы, лимфоидные 
затеки, серомы, уриномы. Жидкостные затеки могут на- 
гнаиваться с образованием абсцессов. Эхографическая 
картина затека, как правило, не позволяет дифференци- 
ровать его состав. Определенную трансформацию эхо- 
графической структуры можно видеть в процессе орга- 
низации гематомы: только в первые моменты появления 
гематома представлена жидкостной анэхогенной струк- 
турой, затем образуются сгустки и появляется внутрен- 
няя эхоструктура достаточно низкой эхогенности. Через 



72 ч происходит вторичное разжижение (ликвификация) 
гематомы с образованием вторичных анэхогенных зон на 
фоне гипоэхогенной эхоструктуры. Впоследствии обра- 
зуется капсула, в ткани гематомы откладывается каль- 
ций, в результате чего гематома приобретает вид солид- 
но-кистозной неоднородной структуры с множественны- 
ми гиперэхогенными включениями, которая симулирует 
опухоль. 

При хроническом отторжении трансплантата разви- 
ваются перигломерулярная клеточная инфильтрация, 
кортикальный фиброз. При этом сохраняются нормаль- 
ные размеры трансплантата и паренхимы, однако отме- 
чается повышение эхогенности коркового слоя. 

В последнее время весьма перспективным считает- 
ся допплеровское исследование сосудов транспланта- 
та для' диагностики кризов отторжения, окклюзии по- 
чечных сосудов, а также для оценки специфики морфо- 
логических изменений, имеющих место при патологии 
трансплантата. 



8. ДОППЛЕРОГРАФИЧЕСКОЕ 

ИССЛЕДОВАНИЕ СОСУДОВ ПОЧЕК 

8.1 . Допплерографическое исследова- 
ние нормального почечного крово- 
тока 

8.1.1. Нормальная анатомия сосудов почек 

Почку питает почечная артерия - большая, парная, 
прямая ветвь брюшной аорты, отходящая от латераль- 
ной поверхности аорты примерно на 1 см ниже места от- 
хождения верхней брыжеечной артерии на уровне І_1-І_3 
позвонков и идущая в дорсолатеральном направлении к 
почечному синусу. 

Правая почечная артерия отходит от переднебоко- 
вой поверхности аорты, проходит по задней поверхнос- 
ти нижней полой вены и подходит к воротам правой поч- 
ки. Левая почечная артерия отходит на уровне или чуть 
ниже правой от заднебоковой поверхности аорты, затем 
проходит в дорсолатеральном направлении к воротам 
левой почки (рис. 144). 0 

Основной ствол почечной артерии делится на тол- 
стую переднюю ветвь и более тонкую заднюю ветвь, рас- 
полагающиеся вентрально и дорсально от почечной ло- 
ханки и входящие в почечный синус. Сегментарные арте- 
рии берут начало от основных ветвей и располагаются в 
клетчатке почечного синуса до почечной паренхимы, где 
они вступают в почечную паренхиму между сосочками и 
проходят между пирамидами почки. Дифференцируют 
две вентральные, одну дорсальную и две полюсные сег- 
ментарные артерии [106], хотя количество и строение их 
достаточно вариабельно. Поскольку каждая пирамида с 
окружающим ее корковым веществом составляет долю 
почки, артерии, входящие в паренхиму, называются меж- 
долевыми. У основания пирамид междолевые артерии 
делятся на дуговые, не анастомозирующие между собой. 
От дуговых артерий к корковому веществу отходят меж- 
дольковые и затем внутридольковые артерии. От внутри- 
дольковых артерий начинаются приносящие артериолы 
клубочков. А далее начинаются капиллярные сети - клу- 
бочковые и перитубулярные, на долю которых приходит- 
ся 86% сосудистого русла почки (на долю мозгового ве- 
щества - только 14%) (рис. 145-147). 
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Рис. 145. Схематическое изображение дистальных отделов 
артериального почечного дерева. 1 - основной ствол почеч- 
ной артерии, 2 - верхняя капсулярная артерия, 3 - задняя 
зетвь почечной артерии, 4 - сегментарная артерия, 5 - субсег- 
ментарная артерия, 6 - междолевая артерия, 7 - дуговая арте- 
рия, 8 - перфорантная артерия, 9 - междольковая и внутри- 
дольковые артерии, 10 - нижняя капсулярная артерия, 11 - 
яичковая (яичниковая) артерия, 12 - лоханочная и мочеточни- 
ковая ветвь почечной артерии. (Из книги І_апде 5. ТеасИіпд 
Атіаз от ІІгоІодіс Васііоіоду. ЗМІдаіІ; N. V.: Сеогд Тпіегле ѴеПад, 
1995. Р. 29. С изменениями.) 

Примерно у 20% обследуемых имеются добавочные 
почечные артерии (отходящие добавочным стволом от 
аорты и даже от подвздошных артерий) [107] (рис. 148). 
Кроме того, паренхима снабжается кровью не только за 
счет интраренальных ветвей главной почечной артерии; 
добавочные артерии, отходящие от аорты, а также неко- 
торые ветви почечной артерии при необычно раннем ее 
делении могут, не заходя в почечный синус, проникать в 
почечную паренхиму через почечную капсулу в качестве 
аберрантных сосудов [108] (рис. 149, 150). 

Капиллярные венозные сосудистые сети являются 
продолжением капиллярных артериальных сосудистых 
сетей, расположенных как в корковом, так и в мозговом 
веществе почки. От слияния капилляров кортикального 
слоя образуются кортикальные вены, собирающиеся в 
более крупные междольковые, а затем - в дуговые вены. 
В дуговые вены вливаются также прямые венулы мозго- 
вого вещества, собирающие кровь от каналыдевых 
структур пирамид почки. На уровне основания каждого 
сосочка дуговые вены связаны с широкими форникаль- 
ными венами, которые окружают малые чашки в виде 
венчика. Форникальные вены каждой чашки при помощи 
анастомозов соединяются с аналогичными венами со- 
седних чашек, а также с дуговыми и междолевыми вена- 
ми. Форникальные сплетения играют большую роль в 
возникновении пиелосинусного и пиеловенозного реф- 
люксов и, так называемых, венозных эссенциальных 
кровотечений [109]. Соединяющиеся дуговые вены со- 
ставляют междолевые вены, проходящие в интерстиции 
между пирамидами почки, которые в свою очередь сли- 




Рис. 146. Допплерограмма (режим цветового картирования) 
почечного сосудистого дерева: 1 - основной ствол почечной ар- 
терии, 2 - задняя ветвь почечной артерии, 3 - передняя ветвь по- 
чечной артерии, 4 - почечная вена, 5 - сегментарная артерия. 




Рис. 147. Допплерограмма (режим энергетической доппле- 
рографии) почечного сосудистого дерева. В этом режиме со- 
суды паренхимы визуализируются лучше (хорошо видны дуго- 
вые (1) и междольковые (2) сосуды). 




Рис. 148. Добавочная почечная артерия, отходящая от аорты 
отдельным стволом, по диаметру практически равным основ- 
ному, проникает в почку через ворота (стрелка). 



ваются в сегментарные сосуды. Основной ствол почеч- 
ной вены образуется из слияния верхней, средней и 
нижней сегментарных ветвей, хотя ветвление может 
быть достаточно разнообразным. 



410 



Глава 1 1 





Рис. 149. Аберрантная почечная артерия (стрелка) проникает в почку, минуя ворота, через паренхиму полюса. 




Рис, 150. Схематическое изображение добавочных и абер- 
рантных сосудов. 




Рис. 151. Схема впадения почечных вен в нижнюю полую ве- 
ну. Вид спереди. 1 - правая почечная вена 5 2 - левая почечная 
вена, 3 - нижняя полая вена, 4 - правая надпочечниковая вена, 
5 - левая надпочечниковая вена, 6 - правая яичковая (яични- 
ковая) вена, 7 - левая яичковая (яичниковая) вена, 8 - аорта, 
9 - чревный ствол, 10 - верхняя брыжеечная артерия. 



Правая почечная вена короткая, на рентгенограммах 
длиной 1,5-2,5 см, впадает в нижнюю полую вену на 
уровне Ы -12 позвонков в косовосходящем направле- 
нии. Это предрасполагает к забрасыванию в нее крови 
при гипертензии в нижней полой вене. Иногда правая 
почечная вена имеет нисходящее направление, и кровь 
в ней движется навстречу току крови в нижней полой ве- 
не, создавая условия для затрудненного венозного от- 
тока из почки. 

Левая почечная вена длиной 6-8 см впадает в ниж- 
нюю полую вену перпендикулярно на уровне І_1-І_2 по- 
звонков. Обычно левая почечная вена расположена го- 
ризонтально или имеет слегка восходящее направле- 
ние. Прикавальный отдел левой почечной вены огибает 
спереди выступ аорты и нередко в этом отделе несколь- 
ко сплющен. Здесь же вена проходит под верхней бры- 
жеечной артерией в так называемом артериальном аор- 
томезентериальном пинцете, поэтому при изменениях в 
соседних структурах ствол левой почечной вены может 
подвергаться деформации [1 10]. 

Левая надпочечниковая вена впадает в левую почеч- 
ную вену сверху вниз у левого края поясничного позвон- 
ка. Правая надпочечниковая вена чаще впадает в нижнюю 
полую вену сразу над местом впадения правой почечной 
вены. Правая яичковая (яичниковая) вена впадает* в ниж- 
нюю полую вену отдельным стволом на уровне нижних 
сегментов правой почки. Левая яичковая (яичниковая) ве- 
на впадает в левую почечную вену снизу (рис. 151). При 
нарушении оттока по левой почечной вене яичковая (яич- 
никовая) вена становится одним из основных путей дре- 
нирования ш превращается в широкий и извитой веноз- 
ный ствол. У женщин, перенесших беременность, широ- 
кий и извитой ствол яичниковой вены является следстви- 
ем не венной гипертензии, а развивается в результате 
резкой гипертрофии вены в ходе беременности. Из путей 
коллатерального оттока можно назвать мочеточниковые 
вены и капсулярные вены, по которым возможен околь- 
ный отток из почки в яичковую (яичниковую) вену [110], 

Добавочные почечные вены обычно наблюдаются с 
правой стороны, дренируются добавочные вены непо- 
средственно в нижнюю полую вену [111, 112]. 

8.1.2. Технология проведения исследования 
Ультразвуковая диагностическая система. Для 

исследования почечных сосудов оптимальным является 
аппарат с возможностью работы в режимах цветового 
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Рис. 1 52. Правая почечная артерия на уровне отхождения ее от 
аорты (эпигастральный доступ, поперечное сканирование). 1 - 
"равая почечная артерия, 2 - аорта, 3 - левая почечная артерия, 
- - верхняя брыжеечная артерия, 5 - левая почечная вена. 




Рис. 154. Продольный срез сосудистой ножки правой почки 
из доступа по передней аксиллярной линии. 1 - правая почеч- 
ная артерия, 2 - правая почечная вена. 



кодирования и в режиме импульсноволновой допплеро- 
"рафии. Необходимость цветокодированных методик во 
многом обусловлена сложным, ветвящимся строением 
-очечного сосудистого дерева, с множественными из- 
гибами и поворотами, что в значительной степени ус- 
ложняет нахождение сосудов и способствует гиперди- 
агностике стенозов при наличии в арсенале врача толь- 
ко импульсноволновой допплерографии. 

Подготовка пациента. Исследование желательно 
проводить натощак после 10-12-часового голодания. 
При явлениях метеоризма необходимо назначение дие- 
ты с ограничением грубой волокнистой клетчатки, сыро- 
го молока, свежего хлеба. 

Методика проведения исследования. Первым 
этапом исследования является процесс получения изо- 
бражения почечных артерий и вен. Ввиду глубокого за- 
легания почечных артерий и вен желательно использо- 
вать датчик, работающий в диапазоне частот от 2,5 до 
3.5 МГц. В режиме цветового картирования уточняется 
положение сосуда, а также его ход и характер ветвления. 

Исследование начинается с визуализации в цвето- 
зом режиме устьев почечных артерий из срединного 
доступа в эпигастрии. Проводится продольное скани- 




Рис. 1 53. Левые почечные артерия и вена на уровне отхожде- 
ния артерии от аорты (эпигастральный доступ, поперечное 
сканирование). 1 - левая почечная артерия, 2 - аорта, 3 - ле- 
вая почечная вена. 




Рис. 155. Сосудистая ножка правой почки при сканировании 
по срединно-ключичной линии. 1 - правая почечная артерия, 
2 - правая почечная вена. 



рование аорты. Выявляется чревный ствол, верхняя 
брыжеечная артерия, затем датчик поворачивается на 
90°, и проводится поперечное сканирование аорты сра- 
зу ниже устья верхней брыжеечной артерии. Примерно 
на 1 см ниже устья верхней брыжеечной артерии по 
аорте на уровне 1_1-1_3 позвонков определяется про- 
дольный срез правой почечной артерии, отходящей от 
боковой поверхности аорты (ближе к передней ее по- 
верхности) и идущей в дорсолатеральном направлении 
к почечным воротам (рис. 152). Чуть ниже визуализиру- 
ются устье и проксимальный отдел левой почечной ар- 
терии (продольный срез сосуда), отходящей от боковой 
или заднебоковой поверхности аорты (см. рис. 152, 
рис. 153). 

Визуализировать основной ствол правой почечной 
артерии можно при сканировании со стороны живота 
по передней аксиллярной линии, по срединно-ключич- 
ной линии, со стороны спины по задней аксиллярной 
линии параллельно и перпендикулярно реберной дуге 
(рис. 154, 155). 

Левую почечную артерию лучше визуализировать в 
положении пациента на правом боку по передней аксил- 
лярной линии, со стороны спины - по задней аксилляр- 



Рис. 156. Продольный срез сосудистой ножки левой почки из 
доступа по передней аксиллярной линии. 1 - почечная арте- 
рия, 2 - почечная вена. 

ной линии (рис. 156). При данных способах сканирова- 
ния визуализируются почечная ножка в продольном 
срезе, аорта либо нижняя полая вена (в зависимости уг- 
ла сканирования), сегментарные сосуды и сосуды па- 
ренхимы. Обе почечные артерии могут визуализиро- 
ваться при продольном сканировании аорты во фрон- 
тальной плоскости (рис, 157). 

При использовании латерального доступа нам уда- 
лось визуализировать правую почечную артерию на 
всем протяжении в 96% случаев, левую почечную арте- 
рию - в 89%. Данные других авторов по визуализации 
почечных артерий не так оптимистичны [1 13-117], воз- 
можно, это связано с меньшими техническими возмож- 
ностями используемой аппаратуры. 

Для визуализации сосудов паренхимы делают обыч- 
ные продольные и поперечные срезы почек, при этом 
снижается частота повторения импульса и уменьшается 
значение допплеровского фильтра. 

Параллельно почечным артериям визуализируются 
более толстые почечные вены. У 20% обследуемых, по 
данным ангиографии, выявляются добавочные и абер- 
рантные почечные сосуды (методика допплерографи- 
ческого выявления добавочных и аберрантных почеч- 
ных сосудов подробно изложена в разделе «Допплеро- 
графическая диагностика аномалий развития почечных 
сосудов»). 

Вторым этапом допплеровского исследования по- 
чечных сосудов является исследование спектров скоро- 
стей кровотока в импульсноволновом режиме. Выбира- 
ется контрольный объем глубиной 2-4 мм. Коррекция 
угла сканирования проводится таким образом, чтобы 
линия, определяющая угол наклона сканирования, сов- 
падала с длинной осью сосуда на исследуемом участке, 
при этом достоверными можно считать только те изме- 
рения, при которых величина угла сканирования не пре- 
вышает 60°. Устанавливается минимальный допплеров- 
ский фильтр (50 МГц). Для минимизации искажений 
допплеровского спектра в случаях, когда допплеров- 
ский сигнал выходит за границы диапазона скоростей 
при слишком высокой скорости кровотока либо при 
слишком низкой частоте повторения импульса (РВР), 
необходимо увеличить значение РВР в пределах диапа- 
зона, поддерживающего минимальную требуемую глу- 
бину участка. Если настройки РВР недостаточно, необ- 



Рис. 157. Визуализация устьев и проксимальных отделов по- 
чечных артерий при фронтальном сканировании. 1 - правая 
почечная артерия, 2 - левая почечная артерия. 

ходимо выполнить сдвиг базовой линии. При очень вы- 
соком разбросе значений скоростей кровотока расши- 
ряется диапазон скоростей. Исследователь должен до- 
биваться появления максимально чистого спектрально- 
го окна на экране монитора, максимально чистого зву- 
кового сигнала, воспринимаемого на слух. 

8.1.3. Оценка спектра скоростей и нормальные 
допплерографические показатели 
почечного артериального кровотока 

Почечный артериальный кровоток имеет ряд особен- 
ностей; почки, подобно мозгу и легким, являются орга- 
нами с чрезвычайно высоким уровнем перфузии. В соот- 
ветствии с особенностями функций почки являются низ- 
корезистентным органом, что проявляется характерной 
допплерографической кривой (с относительно высокой 
диастолической составляющей и отсутствием реверсив- 
ного кровотока на протяжении всего сердечного цикла). 
У большей части обследуемых лиц систолический пик 
расщеплен и представлен заостренным ранним систо- 
лическим и более закругленным поздним систоличес- 
ким пиками. Считается, что наличие или отсутствие рас- 
щепления систолического пика связано со степенью 
эластичности сосудистой стенки [118]. Итак*-у большин- 
ства людей с нормальной эластичностью сосудистой 
стенки систолический пик расщеплен. При этом первый 
заостренный систолический пик называется пиком пере- 
даточной пульсации, второй пик с закругленной верхуш- 
кой - пиком эластичности (рис. 158, 159). При снижении 
эластичности сосудистой стенки уменьшается время ус- 
корения в систолу, систолический пик не расщеплен и 
более вертикален, заострен. Очень высокая эластич- 
ность сопровождается слиянием пика передаточной 
пульсации с увеличенным по амплитуде и длительности 
пиком эластичности. Наиболее выражен пик эластичнос- 
ти на добавочных сосудах, вероятно, в силу недоразви- 
тия нормального соединительнотканного каркаса жест- 
кости в стенке подобных сосудов. В конце систолы име- 
ется небольшая инцизура, соответствующая моменту за- 
крытия полулунных клапанов (см. рис. 158, 159). Кривая 
скоростей кровотока несколько изменяет свой вид в за- 
висимости от уровня, на котором снимается спектр. На 
рис. 160 представлены спектрограммы, снятые на раз- 
личных уровнях почечного сосудистого артериального 
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Рис. 158. Кривая скоростей артериального кровотока в по- 
-ечной артерии с выраженными пиками передаточной пульса- 
ции (1) и эластичности (2). Инцизура отмечена стрелкой. 




Рис. 160. Спектры артериального почечного кровотока на 
оазных уровнях почечного сосудистого дерева. 



дерева. При анализе формы кривых заметно, что абсо- 
лютные значения скоростей кровотока, а также ускоре- 
ния систолического кровотока уменьшаются от устья 
почечной артерии к периферийным почечным сосудам. 
На рис. 161 представлен спектр скоростей кровотока с 
добавочного сосуда с выраженным пиком эластичности. 

При определении состояния почечной гемодинами- 
ки производится оценка максимальной систолической 
скорости артериального кровотока (ѵ максс ), конечной ди- 
астолической (ѵ кд ) (рис. 162) и средней (усредненной по 
зремени в течение сердечного цикла максимальной (в 
спектре скоростей) скорости кровотока) (ѵ ср ). Также оп- 
эеделяются величины, характеризующие начальную 
часть комплекса: индекс ускорения (АІ), время ускоре- 
ния систолического кровотока (АТ), ускорение систоли- 
ческого кровотока (Асе). 

Индекс ускорения введен N. НапсІаеіаІ. [119, 120]. Он 
определяется как отношение значения допплеровского 
сдвига частот (в кГц) через 1 с после начала систолы к из- 
лучаемой частоте (в МГц). Единица измерения - с -1 . 

Время ускорения - это время от начала систолы до 
момента наступления максимума скорости кровотока 
раннего систолического пика. Единица измерения - с. 
Наиболее часто в программах аппаратов и в литературе 
используется измерение в мс (сх Ю -3 ). 
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Рис. 159. Кривая скоростей артериального кровотока в по- 
чечной артерии с невыраженным пиком эластичности и хоро- 
шо выраженной инцизурой (стрелка). 




Рис. 161 . Спектр скоростей кровотока с добавочного сосуда 
с выраженным пиком эластичности (стрелка). 



Ускорение - это отношение разницы максимальной 
(ѵ 2 ) и минимальной (ѵ,) скоростей раннего систоличес- 
кого пика ко времени от начала систолы (минимальная 
скорость раннего систолического пика) до максималь- 
ной скорости раннего систолического пика (время ус- 
корения). Измеряется в см/с 2 . Наиболее часто в про- 




Рис. 162. Измерение максимальной систолической (ѵ тах ) и 
конечной диастолической (ѵ тІп ) скоростей кровотока. 




Глава 1 1 




Рис. 163 



. Определение индекса ускорения (а) и ускорения и времени ускорения (б). Пояснения в 



тексте. 



граммах аппаратов и в литературе используется изме 
рение в м/с 2 . 



Асе = (ѵ 2 - V! )/АТ. 



На рис. 163 представлены схемы измерения индекса 
ускорения, ускорения и времени ускорения систоличес- 
кого кровотока [119, 120]. 

Обратите внимание на то, что измерение времени 
ускорения по горизонтальной оси производится от на- 
чала систолического подъема до верхушки раннего сис- 
толического пика. Прямая линия, проводимая для изме- 
рения ускорения, совпадает с почти вертикально на- 
правленным ранним систолическим пиком. В практиче- 
ской работе часто регистрируются кривые скоростей 
кровотока, у которых первый систолический пик не вы- 
ражен - сливается со вторым пиком. При этом верхушка 



систолического пика отклонена вправо либо закруглена 
и растянута. Иногда максимальная скорость второго пи- 
ка существенно выше первого. Максимальная систоли- 
ческая скорость в этом случае определяется на втором 
пике. А измерение ускорения и времени ускорения це- 
лесообразно производить только на участке кривой с 
высоким ускорением, соответствующем раннему систо- 
лическому пику в общем систолическом комплексе; при 
этом пологая часть систолической составляющей, соот- 
ветствующая позднему систолическому пику, не учиты- 
вается. 

Также рассчитываются индекс резистентности (ИР), 
пульсационный индекс (ПИ), систоло-диастоличеекое 
отношение (СД), ренально-аортальный индекс (РАИ). 

Индекс резистентности (индекс Пурсело) определя- 
ется как отношение разности максимальной систоличе- 
ской и конечной диастолической скоростей кровотока к 



Таблица 2. Показатели 



кровотока в правой почечной артерии в группе здоровых лиц в клиностазе (М ± а) [121] 



Таблица 3. Показатели кровотока в левой 

1 — 



Уровень снятия 
спектра 



Устье почечной 
артерии 

Дистальный отдел 
почечной артерии 

Сегментарные 
артерии 

Паренхиматозные 
артерии 



Ѵмаксс, см/с 



87,7 ± 10,0 
82,2+10,0 
59,5 ±9,3 
37,1 ±4,0 



Ѵед, см/с 



29.7 ±4,4 
27,9 ±3,5 

22.8 ±3,5 
14,7 ±2,6 



АТ, мс 



46,1 ± 12,0 
44,6 ± 12,0 
49,8 ± 13,0 
62,4+11,0 



Асе, м/с 2 



12,9 ±5,2 
10,5 + 5,3 
8,3 + 3,7 
4,7 + 3,1 



ИР 



0,68 + 0,03 
0,67 + 0,03 
0,63 + 0,04 
0,61 ±0,04 



почечной артерии в группе здоровых лиц в клиностазе (М ±о) [121] 

ПИ 



0,92 + 0,10 
0,91 ±0,10 
0,88 ±0,06 
0,87 + 0,09 



Уровень снятия 
спектра 


Ѵмаксо СМ/С 


Ѵкд, см/с 


АТ, мс 


Асе, м/с 2 


ИР 


ПИ 


с/д 


Устье почечной 


89,1 ± 10,0 


29,7 ±3,9 


44,6 + 8,0 


10,4 ± 1,8 


0,67 ± С 


>,03 


0 Г 96 ± 0,10 


3,2 ±0,5 


артерии 

Дистальный отдел 


89,4 ±8,1 


28,5 + 3,1 


46,6 + 8,0 


14,7 + 10,0 


0,68 ±0,3 


0,96 ±0,10 


I 3,1 ±0,2 


почечной артерии 
Сегментарные 


65,1 ±9,2 


20,5 ±2,1 


51,1 ±14,0 


8,4 ±4,1 


0,67 ± С 


),03 


0,96 ± 0,05 


3,0 ±0,3 


артерии 

Паренхиматозные 


36,5 + 5,6 


20,8 + 8,1 


51 ,5 ± 14,0 


3,5 ±2,7 


0,65 ± С 


5,04 


0,89 ±0,07 


2,6 ±0,4 


артерии 



















с/д 



3,2 + 0,3 
2,9 ±0,2 
2,9 ±0,3 
2,7 + 0,7 
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Рис. 164. Типы венозных почечных спектров кровотока: а - монофазный, б - трехфазный. 



максимальной систолической скорости. Индекс без- 
размерен. * 

"' ИР = (ѵ максс -ѵ к . я )/ѵ максс . 

Пульсационный индекс (индекс Геслинга) определя- 
ется как отношение разности максимальной (ѵ мэкс ) и ми- 
нимальной (ѵ мин ) скоростей кровотока к средней скоро- 
сти кровотока в течение сердечного цикла. Индекс без- 
размерен. 

ПИ = (ѵ макс -ѵ мш )/ѵ ср . 

Систоло-диасюлическое отношение - это отноше- 
ние максимальной систолической скорости артериаль- 
ного кровотока к конечной диастолической. Индекс без- 
эазмерен. 

С/Д = ѵ максс /ѵ кд . 

Ренально- аортальный индекс - это отношение мак- 
симальной скорости кровотока в почечной артерии 
( ѵ макспоч) к максимальной скорости кровотока в аорте 
(Ѵмахсаорт)- Использование этого индекса обусловлено 
тем, что максимальная скорость кровотока в почечной 
артерии связана не только с диаметром почечного сосу- 
да, но и с сердечным выбросом, со скоростью кровото- 
ка в аорте. Индекс безразмерен. 

РАИ — Ѵ макс поч/^макс аорт- 



двухфазный. Отмечается большая частота встречаемос- 
ти трехфазного спектра справа. Правая почечная вена 
короче и толще левой, расположена ближе к правым от- 
делам сердца. Левая почечная вена длиннее правой по- 
чечной вены, угол ее впадения в нижнюю полую вену бо- 
лее острый, передаточные волны сердечных сокраще- 
ний гасятся в левой почечной вене больше, чем в правой 
почечной вене. В табл. 4 представлены скоростные пока- 
затели почечных вен, определяемые в клиностазе. 

8.1.5. Воспроизводимость 

результатов измерений 

Сообщается о невысокой воспроизводимости ре- 
зультатов исследований, однако опыт работы сущест- 
венно увеличивает воспроизводимость проводимых из- 
мерений [122]. В наших исследованиях при введении 
единых методологических стандартов разница измере- 
ний скорости кровотока между двумя исследователями 
у одного пациента с одного и того же участка артериаль- 
ного сосуда составляет 3-5 см/с, индекса резистентно- 
сти - не более чем 0,02. 

Для увеличения воспроизводимости результатов из- 
мерений мы рекомендуем использовать только комплек- 
сы кривых скоростей кровотока, имеющие максималь- 
ные по значениям показатели скоростей кровотока, мак- 
симально чистое окно под кривой, и только те комплексы, 
которые воспроизводятся в серии, при неоднократном 
снятии спектра с одного и того же участка кривой. 



Основные допплерографические показатели почеч- 
ного артериального кровотока в клиностазе в зависимо- 
сти от уровня проводимых измерений приведены в 
табл. 2 и 3. 

8.1.4. Оценка спектра скоростей и нормальные 
допплерографические показатели 
почечного венозного кровотока 

При спокойном дыхании пациента в почечной вене 
обычно определяется фазовый кровоток, синхронизиро- 
ванный с фазами сердечного (быстрого) и дыхательного 
| медленного) циклов. Регистрируются трехфазный (две 
волны выше и одна ниже изолинии), двухфазный и моно- 
фазный спектры кровотока (рис. 164). В основном ство- 
ле правой почечной вены чаще регистрируется трехфаз- 
ный спектр, в левой почечной вене - монофазный или 



8.2. Допплерографическая диагностика 
аномалий развития сосудов почек 

8.2.1. Аномалии количества, положения, 
отхождения почечных сосудов 

Общая частота встречаемости вариантов развития 
артериального почечного дерева составляет 40%, вклю- 



Таблица 4. Максимальная скорость кровотока (см/с) в почеч- 
ных венах в норме в клиностазе (М ± о) [121] 



Сосуд 


Уровень измерения 


основной ствол 


вены почечного 
синуса 


Правая почечная вена 
Левая почечная вена 


22,1 +4,5 
23,9 ±3,2 


23,0 + 3,8 
26,5 + 5,2 



Рис. 165. Множественные почечные артерии и вены. 




Рис, 167. Нижнеполюсная 



чая множественные артерии и раннее деление почечной 
артерии (до входа ее в ворота почки). У 70% индивидуу- 
мов имеется единственный артериальный ствол к почке. 
У оставшихся 30% - от двух до четырех почечных арте- 
рий. Множественные почечные артерии имеют место с 
одной стороны в 32% случаев, с двух сторон - у 1 2% ин- 
дивидуумов. Множественные почечные артерии могут 
быть представлены в виде следующих вариантов: два 
эквивалентных по размеру почечных сосуда, верхнепо- 
люсная почечная артерия, нижнеполюсная почечная ар- 
терия, обе полюсные (верхняя и нижняя) артерии. 

Множественные почечные артерии подразделяются 
на добавочные и аберрантные. Добавочными почечны- 
ми артериями называют артерии, входящие в почку в 
области ее ворот, аберрантными - артерии, входящие в 
почку помимо ее ворот (см. рис. 150). Добавочные сосу- 
ды в подавляющем большинстве случаев отходят от 
брюшной аорты, в остальных случаях - от подвздошных 
сосудов. Аберрантные почечные артерии чаще отходят 
от аорты или от основных стволов почечных артерий. 
Верхнеполюсная аберрантная почечная артерия чаще 
отходит от основного ствола почечной артерии, в то 
время как нижнеполюсная - от аорты. Очень редко 
встречаются случаи отхождения добавочных и абер- 
рантных почечных артерий от верхней и нижней брыже- 
ечных, срединной крестцовой, межреберных, пояснич- 
ных, нижней диафрагмальной, правой печеночной, пра- 
вой толстокишечной артерий. Еще реже они берут нача- 



Рис. 166. Множественные почечные артерии. 




почечная артерия (стрелка). 



ло от брюшного отдела аорты выше чревного стола, от 
грудного отдела аорты [123] (рис. 165-167), 

Множественные почечные артерии часто являются 
причиной артериальной гипертензии, развитие которой 
связывают с наличием в органе пограничных зон с недо- 
статочно развитой артериальной сетью [110]. Кроме то- 
го, по данным литературы, в 7% случаев атѳрооклероти- 
ческий стеноз почечной артерии имеет место именно в 
добавочном артериальном сосуде [1 08] . Удвоенный, до- 
бавочный или аберрантный сосуд может явиться причи- 
ной вазоуретерального конфликта, когда отток из верх- 
них мочевых путей нарушается благодаря наличию рас- 
положенного вплотную к стенке мочеточника, пересека- 
ющего и давящего на мочеточник сосуда (наиболее 
часто артериального, в более редких случаях венозно- 
го), с развитием гидронефроза. 

8.2.2. Вазоуретеральный конфликт 

Диагностика вазоуретеральных конфликтов на до- 
операционном уровне особенно важна в связи с появле- 
нием новых методов малоинвазивной урологии, в част- 
ности, баллонной ретроградной эндопиелопластики, 
чрескожной антеградной эндопиелотомии, с помощью 
которых в настоящее время во многих странах проводит- 
ся хирургическая коррекция стриктуры лоханочно-моче- 
точникового сегмента с высоким, по сообщениям неко- 
торых авторов, процентом успешных результатов [124]. 
В случае наличия вазоуретерального конфликта баллон- 
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Рис. 168. Схема вазоуретерального конфликта. Причиной 
конфликта является добавочная нижняя полюсная почечная 
артерия. 

-:ая пиелопластика не проводится в связи с высоким ри- 
ском развития кровотечения. Частота развития кровоте- 
чения при наличии вазоуретерального конфликта при 
проведении ретроградной эндопиелотомии составляет 
3-11% [125]. Одной из причин кровотечения авторы на- 
зывают повреждение пересекающих лоханочно-моче- 
"очниковый сегмент сосудов, не учтенных до операции, 
"радиционно вазоуретеральный конфликт выявляется с 
помощью ангиографии либо спиральной КТ. С развитием 
и совершенствованием допплерографической техноло- 
ги появилась возможность диагностики вазоуретераль- 
ных конфликтов на дооперационном уровне неинвазив- 
ным неионизирующим методом. На рис. 168 представ- 
лена схема вазоуретерального конфликта, обусловлен- 
ного добавочной нижнеполюсной артерией, на рис. 1 69 - 
эхограмма данного вазоуретерального конфликта, диа- 
"ностированного у молодой пациентки (18 лет), у кото- 
рой при обследовании был выявлен гидронефроз II ста- 
дии. В режиме цветового допплеровского картирования 
отчетливо видно, что причиной нарушения оттока из ло- 
ханки является нижнеполюсная добавочная аберрантная 
артерия. При оперативном лечении оказалось достаточ- 
ным проведение разворота почки по длинной оси и неф- 
эопексии для устранения препятствия оттоку мочи. В бо- 
лее сложных случаях приходится проводить раздельную 
транспозицию лоханки и мочеточника по другую сторону 
мешающего сосуда с последующим наложением анасто- 
моза либо транспозицию сосуда [126]. На рис. 170-172 
представлены схема, эхограмма и фрагмент операции 
при вазоуретеральном конфликте, обусловленном сдав- 
лением мочеточника аномально впадающей в правую по- 
чечную вену яичковой веной (частота подобного вариан- 
та впадения правой яичковой (яичниковой) вены состав- 
ляет примерно 10%). 

Мы можем рекомендовать следующую методику ди- 
агностики вазоуретерального конфликта. 1) Вывести 
почку с расширенной лоханкой в поперечном срезе, за- 
тем спускаться вниз, делая поперечные срезы до исчез- 
новения визуализации лоханочного-мочеточникового 




Рис. 169. Вазоуретеральный конфликт, обусловленный доба- 
вочной нижнеполюсной почечной артерией справа. 1 - нижне- 
полюсная артерия, 2 - расширенная лоханка. 




Рис. 170. Схема вазоуретерального конфликта, обусловлен- 
ного аномальным впадением правой яичковой вены в правую 
почечную. 




Рис. 171. На допплерограмме в режиме энергетического кар- 
тирования визуализируется расширенная правая яичковая ве- 
на (1), впадающая в правую почечную. В проекции яичковой 
вены определяется дефект, соответствующий пересечению 
вены и мочеточника (2). 
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Рис. 172. Фрагмент операции. Мочеточник (1) взят на дер- 
жалки. Видна правая яичковая вена (2), являющаяся причиной 
вазоуретерального конфликта. 

сегмента. При наличии пересекающего сосуда в указан- 
ном месте будут стойко фиксироваться цветовые сигна- 
лы. 2) При продольном сканировании почки отлично ви- 
зуализируются аберрантные сосуды, отходящие от аор- 
ты отдельным стволом и идущие в косовертикальном 




Рис. 173. Нижняя полюсная артерия (1) является причиной 
расширения лоханки (2). Стенка лоханки утолщена. 



направлении к паренхиме полюсов почки (чаще нижне- 
го). Как правило, ход дополнительного артериального 
ствола значительно отличается от хода ветвящихся в ви- 
де дерева сосудов основного ствола (рис. 173). Однако 
наличие аберрантного сосуда еще не означает, что при- 
чиной гидронефроза является именно сосуд, а не стрик- 
тура или стеноз мочеточника. Можно с достаточной до- 
лей вероятности предполагать наличие вазоуретераль- 
ного конфликта только в тех случаях, когда пересекаю- 
щий сосуд накладывается на место резкого сужения 
мочеточника. 

8.2.3, Чашечно-артериальный конфликт 

Чашечно-артериальный конфликт в ряде случаев 
проявляется возникновением гидрокаликса, появлени- 
ем форникальных кровотечений (синдром Ргаіеу) [127]. 
Допплерографическая диагностика синдрома Ргаіеу 
практически невозможна. Нами были проанализирова- 
ны 13 случаев синдрома Ргаіеу, выявленных при экскре- 
торной урографии. Только у четырех пациентов эхогра- 
фически в режиме серой шкалы выявлялось изолиро- 
ванное расширение чашки. Определиться с топикой со- 
суда, являющегося своеобразной удавкой на шейке 
чашки, в цветокодированных режимах было практически 
невозможно из-за большого количества мелких ветвей 




Рис. 174. Синдром Ргаіеу. Определиться с топикой сосуда, яв- 
ляющегося причиной чашечно-артериального конфликта, не- 
возможно. 





Рис. 175. Рассыпной тип строения почечного сосудистого деревами подковообразной почке. Почечные артерии отходят от аор- 
ты на уровне ее бифуркации (а), от общих подвздошных артерий (б). 
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Рис. 176. Поясничная дистопия почки. Почечная артерия от- 
ходит от дистальной части аорты. 



Рис. 177. Подвздошная дистопия почки. Почечная артерия 
отходит от общей подвздошной артерии. 




Рис 178. Аневризма сегментарной артерии, а - в режиме серой шкалы в воротах почки визуализируется образование, симули- 
эующее простую кисту почки, б - в режиме цветового картирования в кистозном образовании определяются разнонаправленные 
потоки. 



различных сегментарных сосудов, одновременно про- 
ецирующихся на шейку сосуда (рис. 174). 

8.2.4. Подковообразная почка, 1-образная почка 
и другие аномалии взаимоотношения 

Как правило, такие почки имеют рассыпной тип стро- 
ения сосудистой ножки. При этом множественные арте- 
риальные стволы различного калибра (вплоть до мель- 
чайших (1-2 мм)) отходят от дистальной части брюшно- 
го отдела аорты, общей и даже внутренней подвздош- 
ных артерий. Причиной частого развития гидронефроза 
при наличии подковообразной почки, как правило, явля- 
ется наличие аномально отходящих, идущих в косовос- 
ходящем направлении артериальных и венозных ство- 
лов (рис. 175). Гидронефроз на фоне вазоуретерально- 
го конфликта обычно проявляется уже у взрослых или у 
подростков, в отличие от гидронефроза, обусловленно- 
го врожденной стриктурой пиелоуретерального сегмен- 
та, когда диагноз часто можно поставить на внутриут- 
робной стадии развития человека. 

8.2.5. Дистопии почечных артерий 

Дистопии почечных артерий определяются по уровню 
отхождения сосудов от крупных артериальных стволов. 
Собственно, именно уровнем отхождения почечных со- 
судов определяется наличие или отсутствие дистопии 



почки, именно на основании этого признака проводится 
дифференциальный диагноз между дистопией почки и 
нефроптозом. Различают поясничную дистопию (уро- 
вень отхождения основного ствола почечной артерии - 
дистальная часть брюшного отдела аорты) (рис. 176), 
подвздошную дистопию (основной ствол почечной арте- 
рии отходит от общей подвздошной артерии) (рис. 177), 
тазовую дистопию (основной ствол почечной артерии от- 
ходит от внутренней подвздошной артерии). 

При дистопиях почки максимальная скорость крово- 
тока в почечной артерии остается на уровне нормальных 
величин на всем ее протяжении. И только при наличии 
атеросклеротических бляшек в почечных артериях дис- 
топированной почки отмечается повышение скорости 
кровотока соответственно степени стеноза [128]. 

8.2.6. Врожденные аневризмы почечной 
артерии и артерио- венозные шунты 

Врожденные аневризмы почечной артерии и артерио- 
венозные шунты относятся к редким аномалиям сосудов 
почек. Аневризмы почечной артерии, по данным ангио- 
графических исследований, наблюдаются в 1% случаев. 
В 70% случаев имеет место экстраренальное расположе- 
ние аневризмы, в остальных случаях - интраренальное 
(рис. 178). Аневризмы врожденного генеза развиваются 
вследствие гипоплазии фибромускулярной стромы сосу- 
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Рис. 1 79. Врожденная аневризма почечной артерии, а - в режиме серой шкалы визуализируется кистозное образование с пере- 
городками, б - в режиме цветового картирования в кистозном образовании определяется разнонаправленный турбулентный кро- 
воток. 



да (рис. 179), Аневризмы также могут развиваться вслед- 
ствие воспалительных процессов (например, при узелко- 
вом периартериите, гранулематозе Вегенера), в резуль- 
тате травматических повреждений сосудистой стенки (в 
том числе и после пункционных вмешательств) [108]. Мы 
наблюдали аневризмы почечных артерий, являющиеся 
проявлением генерализованного атеросклеротичеекого 
процесса в аорте. Подобные аневризмы локализуются в 
проксимальном отделе почечной артерии. В отличие от 
аневризм врожденного генеза имеют вытянутую, а не ок- 
руглую форму. В стенке аневризм отчетливо определяют- 
ся гиперэхогенные включения (кальцинаты в атероскле- 
ротических бляшках). Они, как правило, сочетаются с 
резко выраженными атеросклеротическими изменения- 
ми в аорте, с аневризмами аорты. 

Маленькие аневризмы обычно не сопровождаются 
клинической симптоматикой. При наличии крупных ане- 
вризм могут иметь место их разрывы с развитием боле- 
вого синдрома, гематурии, артериальной гипертензии 
вследствие локальной ишемии паренхимы. 

Артерио-венозные фистулы (шунты) врожденного 
генеза являются, по сути, ангиомами; посттравматичес- 
кие фистулы, как правило, развиваются вследствие не- 
удачной пиелотомии или пункции почки [129, 130]. Кли- 
нически могут определяться гипертензия и сердечная 
недостаточность вследствие сброса артериальной кро- 




Рис. 180. Множественные почечные вены. 



ви в венозное русло. При аускультации может опреде- 
ляться шум в области почек. 

При эхографии в режиме серой шкалы артериальные 
аневризмы могут определяться в виде округлых или вы- 
тянутых анэхогенных кистозных образований, располо- 
женных на уровне основного ствола или сегментарных 
ветвей почечных артерий, симулирующих простые кис- 
ты. При цветовой допплерографии в аневризмах опре- 
деляется кровоток. При импульсноволновой - регистри- 
руется искаженный, низкоамплитудный, с большим вре- 
менем ускорения, пилообразный артериальный спектр. 

Врожденные артерио-венозные фистулы в режиме 
серой шкалы также могут имитировать кистозные обра- 
зования в отличие от приобретенных, которые, как пра- 
вило, не изменяют эхографическую картину. Цветовая 
допплерография позволяет определять кровоток в кис- 
тозных структурах и пѳриваскулярные артефакты, обус- 
ловленные массивным сбросом артериальной крови в 
венозную систему. При импульсноволновой допплеро- 
графии при врожденных и приобретенных артерио-ве- 
нозных шунтах могут определяться различные спектры 
кровотока: артериальные с высокой диастолической со- 
ставляющей, венозные с псевдопульсацией, высокоско- 
ростные турбулентые. 

Саіпга Ы. еі: аі. [131] приводят данные о скоростных 
характеристиках кровотока при артерио-венозных фис- 
тулах в почечных трансплантатах после неудачных био- 
псий. Авторы регистрировали резкое повышение скоро- 
сти кровотока до 250 см/с и выше и низкий индекс рези- 
стентности, не характерный для нормального почечного 
кровотока (в приводящем сосуде). 

8-2- 7. Аномалии почечных вен 

Аномалии количества. Добавочные и множествен- 
ные почечные вены (рис. 180) так же, как и артериаль- 
ные сосуды, могут являться причинами вазоуретераль- 
ных конфликтов с развитием гидронефроза. 

Аномалии расположения и хода почечных вен. Коль- 
цевидная левая почечная вена - достаточно редкая ано- 
малия развития почечных вен (4,4%) [132]. Левая почеч- 
ная вена в этом случае имеет две ветви - переднюю (ан- 
теаортальную) и заднюю, часто основную (ретроаор- 
тальную). Ветви впадают в нижнюю полую вену на 
разном уровне: передняя ветвь - в обычном месте (на 
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уровне І_1-І_2 позвонков), задняя ветвь - ниже (на уров- 
не І_3-І_4 позвонков). Вместе с нижней полой веной вет- 
ви левой почечной вены образуют кольцо вокруг аорты. 

Ретроаортальная левая почечная вена (рис. 181) - 
еще более редкий порок развития (1,8%) [133]. Распо- 
ложенная кзади от аорты вена впадает в нижнюю полую 
вену на уровне І_3-І_4 позвонков. Сдавление вены аор- 
той приводит к появлению симптомов почечной веноз- 
ной гипертензии: гематурии, протеинурии, болевому 
синдрому, варикоцеле, дисменорее и бесплодию. 

Наличие клапанов в почечных венах обсуждается. 
Так, в «Основах лучевой диагностики мочеполовой сис- 
темы» ВагЬагіс2.І_. (1994) [134] называет появление кла- 
панов или зачатков клапанов в почечных венах казуисти- 
кой. Тем не менее, в руководстве по урологии под ред. 
Лопаткина Н.А. (1995) приводятся данные Весктапп СР. 
и АЬгатз Н.І_. (1980) [135], которые обнаруживают кла- 
паны в 1 6% случаев в правой почечной вене и в 1 5% слу- 
чаев в левой. Эхографически клапаны в почечных венах 
не выявляются. 

Наиболее часто стенозы почечных вен обусловлены 
нефроптозом (с учетом большой распространенности 
заболевания в популяции). Стенозы почечных вен могут 
быть также обусловлены сдавлением добавочной или 
аберрантной почечной артерией, аортой (в случаях рет- 
роаортальной или кольцевидной почечной вены). Одной 
из наиболее частых причин стенозов почечных вен, 
обусловленных анатомическими сосудистыми вариаци- 
ями, является, так называемый, аортомезентериальный 
пинцет (в англоязычной литературе - Ыиісгаскег 
Зупохоте). 

Синдром артериального аортомезентериального 
пинцета - это клинический симптомокомплекс, обус- 
ловленный сдавлением левой почечной вены между 
верхней брыжеечной артерий и аортой при слишком 
остром угле отхождения верхней брыжеечной артерии 
от аорты либо при слишком близком расположении ус- 
тья верхней брыжеечной артерии к левой почечной ве- 
не, проходящей по передней поверхности аорты к ниж- 
ней полой вене (рис. 182). Давление в левой почечной 
вене повышается в основном в ортостазе при натяже- 
нии брыжейки и ущемлении ее между передней поверх- 
ностью аорты и верхней брыжеечной артерией. В гори- 
зонтальном положении пациента нормальный кровоток 
восстанавливается. Однако со временем подвижность 
артериальной части пинцета исчезает из-за развития 
фиброзных тяжей между верхней брыжеечной артерией 
и аортой. Пинцет превращается в артериальное фиб- 
розное кольцо, стойко ущемляющее почечную вену 
[110]. Клинически данная аномалия проявляется симп- 
томами венозной гипертензии: болевыми ощущениями 
в поясничной области, гематурией, протеинурией, вари- 
ко-, оварикоцеле, дисфункциями в половой сфере, бес- 
плодием. Развернутая клиническая картина имеет место 
у взрослых. По данным Пыкова М.И. и соавт. [136], у 
большой группы детей, исследованных по поводу вари- 
коцеле, ни в одном из случаев не было выявлено синдро- 
ма артериального аортомезентериального пинцета, 
признаков стеноза почечной вены. Варикоцеле объясня- 
ется клапанной недостаточностью яичковой вены. Одна- 
ко весьма вероятно, что в данной возрастной группе еще 
не сформировалось фиброзное кольцо, и не появились 
признаки стеноза почечной вены. А изменения, которые, 
возможно, имеют место, носят чисто функциональный 




Рис. 1 81 . Ретроаортальная левая почечная вена. 1 - левая по- 
чечная вена, 2 - аорта. 




Рис. 182. Схема артериального аортомезентериального пин- 
цета. 1 - левая почечная вена, 2 - верхняя брыжеечная арте- 
рия, 3 - аорта, 4 - левая яичковая (яичниковая) вена, 5 - ниж- 
няя полая вена, 6 - левая почечная артерия. 



характер. В исследованиях Мазо Е.Б. и соавт. (1999) 
[137], проводимых во взрослой популяции, группа паци- 
ентов с реносперматическим рефлюксом, среди причин 
которого авторы на первое место ставят аортомезенте- 
риальный пинцет, на второе - клапанную недостаточ- 
ность, составляла 80% от общего числа обследованных 
лиц с варикоцеле. Авторы предлагают дифференциро- 
вать реносперматический и илеосперматический типы 
рефлюкса методом допплерографии с использованием 
пальцевой компрессии яичковой вены на уровне сред- 
ней части пахового канала на фоне нагрузочных проб. 

Эхографически при синдроме аортомезентериаль- 
ного пинцета выявляется расширение почечной вены до 
места ущемления над аортой и сужение ее над аортой 
(рис. 183, 184). По данным Кіт 5.Н. еі аі., диаметр по- 
чечной вены в престенотическом отделе в группе паци- 
ентов с аортомезентериальным пинцетом составлял 
1 0,0 ± 2,0 мм, в месте стеноза - 1 ,9 ± 1 ,0 мм (в контроль- 
ной группе - 7,2 ± 1 ,8 мм и 2,3 ± 0,6 мм соответственно). 
Однако у молодых людей диаметр почечных вен варьи- 
рует достаточно широко. Поэтому кроме диаметра ис- 
следователи ориентируются на показатели максималь- 
ной скорости кровотока в престенотическом отделе и в 
месте стеноза. Максимальная скорость венозного кро- 
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Рис. 183. Артериальный аортомезентериальный пинцет. 1 - 
расширенная левая почечная вена, 2 - верхняя брыжеечная 
артерия, 3 - аорта. 




Рис. 184. Артериальный аортомезентериальный пинцет. 1 - 
расширенная левая почечная вена в престенотическом отде- 
ле, 2 - сужение левой почечной вены в пинцете, образованном 
аортой (3) и верхней брыжеечной артерией (4). 

вотока в месте стеноза у пациентов с аортомезентери- 
апьным пинцетом составляет 110,7 ± 35,8 см/с (в кон- 
трольной группе - 50,9 ± 27,9 см/с), в престенотическом 
отделе - 14,2 ± 2.5 см/с (в контрольной группе - 18,6 ± 



± 3,7 см/с) [138]. На рис, 185 представлена допплеро- 
грамма 40-летнего пациента со стенозом левой почеч- 
ной вены на фоне аортомезентериального пинцета с 
расширенной левой яичковой веной. На рис. 186 пред- 
ставлена допплерограмма выраженного оварикоцеле у 
35-летней пациентки с длительными тазовыми болями, 
причиной которых является артериальный аортомезен- 
териальный пинцет. 

8.2.8. Нефроптоз 

Нефроптоз - одно из наиболее распространенных 
урологических заболеваний, приводящих к большому 
числу осложнений, а в некоторых случаях - вызываю- 
щее потерю трудоспособности пациента. Среди наибо- 
лее частых причин нефроптоза авторы называют врож- 
денные аномалии соединительной ткани, а также трав- 
мы, оперативные вмешательства, резкие перепады вну- 
трибрюшного давления, особенно у лиц с неразвитым 
соединительнотканно-мышечным каркасом [34, 139]. 
С учетом того, что наиболее часто болезнь проявляется 
в трудоспособном возрасте (от 20 до 40 лет), перед 
врачом стоит задача выбора тактики лечения. 

Отбор пациентов с нефроптозом для оперативного 
лечения является достаточно сложной клинической за- 
дачей, так как у врача зачастую нет четких объективных 
диагностических критериев, позволяющих оценить сте- 
пень имеющихся нарушений уро- и гемодинамики, про- 
гнозировать успех оперативного лечения. Часто субъек- 
тивные факторы, например, выраженный болевой симп- 
томокомплекс, определяются врачом в качестве крите- 
риев отбора больных для нефропексии. 

Существующие методы диагностики нефроптоза 
(обзорная и внутривенная урография, эхография, КТ, 
МРТ) в основном дают представление о степени смеще- 
ния почки, наличии грубых нарушений анатомии. Арте- 
рио- и веноангиография, КТ- и МРТ-ангиография дают 
представление о состоянии почечных сосудов при неф- 
роптозе. Однако КТ- и МРТ-ангиография не дают воз- 
можности оценки степени нарушения гемодинамики. 
Невозможным также является проведение исследова- 
ния почечной ножки в ортостазе, а в клиностазе затруд- 
нена визуализация дистальных отделов почечных сосу- 
дов [140], в которых наиболее выражены изменения при 
нефроптозе. 




Рис. 185. Расширенная левая яичковая вена (1), сопостави- 
мая по диаметру с левой почечной веной (2), 




Рис. 186. Резко выраженное оварикоцеле у женщины с аорто 
мезентериальным пинцетом (трансвагинальное сканирова 
ние). 
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Как показали исследования последних лет, традици- 
онная классификация нефроптоза по степеням смеще- 
ния почки не отражает тяжести этого заболевания 
[128]. Гемодинамические нарушения могут быть значи- 
тельными при небольшой степени опущения почки, и, 
наоборот, выраженное смещение почки вниз может не 
сопровождаться изменениями гемодинамики. 

Выявляемые при допплерографии гемодинамичес- 
кие изменения при нефроптозе обусловлены длитель- 
ным натяжением, истончением, перекрутом артерии с 
веной (при этом может появляться эхографический 
симптом пуповины [128]) (рис. 187, 188). При патолого- 
анатомическом исследовании биоптата почки пациента 
с нефроптозом могут выявляться расширение и пере- 
полнение, часто разрыв форникальных вен, микрокис- 
тоз и гиалиноз клубочковых и канальцевых структур па- 
ренхимы. Растяжение и деформация почечной ножки 
приводят к ишемии почки, уро- и лимфостазу, венной 
гипертензии, а длительно существующее натяжение и 
истончение, микротравматизация сосудов - к явлениям 
фибромускулярной дисплазии почечной артерии, орга- 
ническому стенозу почечной артерии и почечной вены 
[34, 109, 110, 127]. 

Клинически нефроптоз проявляется болью в пояс- 
ничной области, мочевым синдромом (гематурией, про- 
теинурией), артериальной гипертензией, пиелонефри- 
том, сопутствующими варикоцеле, дисменореей, над- 
почечниковой недостаточностью. 

При эхографии в режиме серой шкалы и допплеро- 
графии в результате натяжения почечной артерии выяв- 
ляются уменьшение диаметра артерии, гемодинамиче- 
ский псевдостенотический эффект, который может ис- 
чезать, например, после нефропексии, или приобретать 
меньшую или большую степень выраженности в зависи- 
мости от условий существования почки (вес пациента, 
степень развития клетчатки паранефрия, степень раз- 
вития мышечной массы передней и боковой стенок жи- 
вота, условия труда пациента и т.д.). С развитием фиб- 
ромускулярной дисплазии происходят необратимые из- 
менения, формируется органический стеноз со всеми 
присущими ему допплерографическими изменениями. 
Изменения выявляются и в почечной вене. В результате 
ее натяжения также сначала развивается функциональ- 
ный, а впоследствии - органический стеноз. На ранних 
стадиях нефроптоза в режиме цветового допплеровско- 
го картирования артерия и вена удлинены только в орто- 
стазе, диаметр сосудов при этом остается нормальным. 
По мере прогрессирования процесса удлинение арте- 
рии и вены отмечается также и в клиностазе. В отличие 
от атеросклеротического стеноза изменения при неф- 
роптозе выявляются не в устье или проксимальном от- 
деле почечной артерии, а чаще в среднем сегменте. 
Сначала происходит уменьшение диаметра артерии в 
среднем сегменте, далее на всем протяжении, по мере 
прогрессирования заболевания, артерия подвергается 
все большей деформации - развивается фибромуску- 
лярная дисплазия [128] (рис. 189). 

В режиме импульсноволновой допплерографии от- 
мечается повышение максимальной систолической ско- 
рости кровотока в среднем сегменте почечной артерии 
и в сегментарных артериях в клино- и ортостазе 
(рис. 190), причем в проксимальном сегменте ближе к 
устью значения скорости кровотока остаются близкими 
к нормальным величинам (табл. 5). 




Рис. 187. Натяжение и истончение сосудистой ножки почки, 
обусловленное нефроптозом. Отрезок истонченной почечной 
артерии отмечен стрелкой. 




Рис. 188. Эхографический симптом пуповины - перекрут по- 
чечных артерии и вены при нефроптозе. 




Рис. 189. Фибромускулярная дисплазия почечной артерии 
при нефроптозе. Отмечаются резкое истончение сосудов, пе- 
рекрут артерии и вены на фоне отсутствия смещаемости поч- 
ки при дыхании и перемене положения тела. 



У 60% больных с нефроптозом максимальная систо- 
лическая скорость кровотока в среднем сегменте почеч- 
ной артерии имеет значения в пределах от 100 до 
1 80 см/с, у 6,2% больных - >180 см/с [1 28]. 
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Таблица 5. Значения максимальной систолической скорости кровотока (см/с) в почечных артериях в группах больных с нефроп- 
тозом и здоровых лиц в клино- и ортостазе (М ± ст) [1 28] 



- Группы пациентов 


Больные с нефроптозом 


Контрольная группа 


Почечные сосуды — 


нефроптоз 


контрлатеральная почка 




Клиностаз 


Устье почечной артерии 


91,6 ±4,1 


79,4 + 3,6 


89,1 і 1,6 


Средний сегмент почечной артерии 


127,2 + 7,2 


78,7 + 3,3 


89,4 + 8,1 


Сегментарные артерии 


77,6 ± 6,3 


58,7 ±4,1 


59,6 + 9,3 


Ортостаз 


Устье почечной артерии 


69,3 ±4,1 


66,8 ±3,7 


67,4 ±3,1 


Средний сегмент почечной артерии 


96,2 ±6,8 


66,2 + 3,6 


62,2 + 3,6 
59,2 ±9,3 


Сегментарные артерии 


70,1 ±6,3 


51,2 + 8,7 



Индекс резистентности при нефроптозе характери- 
зуется нормальными значениями {среднее значение 
0,66), что позволяет предположить: изменения сосуди- 
стой стенки почечной артерии при нефроптозе в боль- 
шинстве случаев не связаны с потерей эластичности 
сосуда, не сопровождаются спазмом или стенозом со- 
судов периферического микроциркуляторного русла и 
часто носят обратимый характер. При развитии фибро- 




Рис. 190. Повышение скорости кровотока в среднем сегмен- 
те основного ствола почечной артерии при нефроптозе. Арте- 
рия истончена. 




Рис. 191 . Венозный шторм (резкое повышение скорости кро- 
вотока в почечной вене) при нефроптозе. Максимальная 
скорость кровотока - 60 см/с. 



муекулярной дисплазии в деформированной, со мно- 
жественными изгибами, истонченной почечной арте- 
рии регистрируется повышение максимальной скоро- 
сти кровотока >180 см/с, что соответствует гемодина- 
мически значимому (более 60%) стенозу почечной ар- 
терии. Одновременно происходит повышение индекса 
резистентности (0,73-0,74), что объясняется развити- 
ем органического стеноза, резким снижением эластич- 
ности сосудистой стенки, вторичным поражением мик- 
роциркуляторного русла почки [128]. 

Наиболее выраженными клиническими проявления- 
ми псевдостенотического эффекта, обуславливающего 
повышение скорости кровотока во втором сегменте по- 
чечной артерии, являлись артериальная гипертензия и 
болевой синдром [128]. 

Для нефроптоза характерно повышение скорости 
кровотока в основном стволе почечной вены и венах си- 
нуса в орто- и клиностазе (табл. 6). 

При нефроптозе может наблюдаться ортостатичес- 
кая или постоянная венная гипертензия. Предполагает- 
ся, что выявленные изменения венозной гемодинамики 
при нефроптозе могут быть обусловлены следующими 
механизмами: натяжением основного ствола почечной 
вены и уменьшением ее диаметра, а также перекрутом 
вены с артерией. В результате затруднен отток из почки, 
развивается первичная венозная гипертензия, возрас- 
тает скорость кровотока в почечной вене. 

При высокой степени стеноза изменяется форма 
спектральной кривой - регистрируется монофазная 
кривая без реверсивного кровотока, при этом скорость 
кровотока повышается более 50 см/с [128]. Подобная 
форма спектра образно названа автором венозным 
штормом [128] (рис. 191). При развитии коллатеральных 
путей оттока крови скорости венозного кровотока зна- 
чительно уменьшаются. 

Вторым механизмом развития венозной гипертен- 
зии в почке при нефроптозе является механизм арте- 
рио-венозного шунтирования: в условиях повышенной 
артериальной доставки крови, развивающейся компен- 
саторно при сужении и натяжении почечной артерии, 
возникает вторичная венозная гипертензия артериаль- 
ного генеза. 

При артериальной гипертензии, возникающей в ре- 
зультате ишемии почки при натяжении почечной арте- 
рии, повышенный тонус симпатоадреналовой системы 
вызывает вазоконстрикцию в корковом слое и возрас- 
тание мозгового почечного кровотока, при этом много- 
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Рис. 192. Удлинение и истончение правых почечных сосудов 
при нефроптозе до операции. 




Рис. 194. Нормализация длины и толщины правых почечных 
сосудов после нефропексии. 



гранность артерио-венозного шунтирования обеспечи- 
вает принятие венозной сетью большой массы крови в 
условиях усиления ее артериальной доставки. Сброс 
части почечной крови путем короткого замыкания в ду- 
говые вены или переключение ее на неклубочковый 
путь циркуляции обеспечивают гораздо меньшее со- 
противление кровотоку, нежели гломерулярная сосуди- 
стая сеть. Это служит механизмом компенсации для 
почки, обеспечивая защиту клубочков от разрушитель- 
ного напора артериальной крови. Эта форма венозной 
гипертензии вторична по отношению к системной арте- 
риальной гипертонии, является компенсаторно-при- 
способительным ответом сосудистого русла почки на 
артериальную перфузию органа при повышенном дав- 
лении [110]. 

Венозная гипертензия, выявляемая при допплеро- 
графии у пациентов с нефроптозом, в большинстве слу- 
чаев сочетается с гематурией [128], что объясняется на- 
рушением целостности вен форникальных сплетений. 
Гематурия исчезает с развитием коллатерального отто- 
ка из почки. Непрерывность оттока при переполнении 
венозного русла обеспечивается разветвленной систе- 
мой венозных анастомозов, которые превращаются в 
пути разгрузки застойной почки. Кровь отводится по 
капсулярным, надпочечниковой, яичковой (яичниковой) 
и поясничным венам. 
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Рис. 193. Повышение скорости кровотока в правой почечной 
вене при нефроптозе до операции. 




Рис. 195. Нормализация скорости кровотока в правой почеч- 
ной вене после нефропексии. 



Учитывая теснейшую связь венозных систем почки и 
надпочечника, повышенная нагрузка венозной системы 
надпочечника, возникающая в результате венозной ги- 
пертензии почки, вызывает функциональную его недо- 
статочность, ослабление прессорных реакций в орга- 
низме. Переполнение форникальных сплетений, экстра- 
органная венозная коллатерализация составляют пато- 
физиологическую основу для комплекса симптомов, 
которыми проявляется стеноз почечной вены [109]. 

Своевременная коррекция нефроптоза (нефропек- 
сия) позволяет полностью восстановить нарушенную ге- 
модинамику, что приводит к исчезновению клинической 
симптоматики. Оперативное лечение показано лицам с 
клиническими проявлениями нефроптоза (болевым 
синдромом, пиелонефритом, артериальной гипертен- 
зией, гематурией и т.д.) в сочетании с изменениями ге- 



Таблица 6. Показатели максимальной скорости кровотока 
(см/с) в правой почечной вене при правостороннем нефропто- 
зе (М ± а) [1 28] 



Условия оценки 


Уровень оценки 


основной ствол 
почечной вены 


вены почечного 
синуса 


Клиностаз 
Ортостаз 


34,2 ±4,5 
29,2 ±4,7 


34.6 ±6,3 

27.7 ±2,8 



426 



Глава 1 1 



модинамических показателей, определяемых методом 
допплерографии [128]. Многочисленные рецидивы опу- 
щения почки и возобновление болей являются не столь- 
ко следствием дефектов, допущенных во время опера- 
ции, сколько ошибками в определении показаний к ней. 

На рис, 192-195 представлены эхографические и 
допплерографические показатели при нефроптозе до и 
после операции (после нефропексии отмечаются вос- 
становление длины и диаметра сосудов, нормализация 
гемодинамических показателей). 

Наличие фибромускулярной дисплазии сосудистой 
ножки является противопоказанием к проведению опе- 
рации, несмотря на выраженную клиническую симпто- 
матику. В таких случаях восстановление почечной гемо- 
динамики невозможно - в околопочечной ткани и сосу- 
дах развиваются стойкие, необратимые изменения. 



8.3- Допплерографическая диагностика 
поражений почечных сосудов при 
различных заболеваниях 

8.3.1. Стеноз почечных артерий 

Вазоренальная гипертензия встречается в 0,2-5,0% 
случаев в общей группе лиц с повышенным артериаль- 
ным давлением [141, 142]. 

Несмотря на относительно невысокую распростра- 
ненность вазоренальной гипертѳнзии среди населения, 
проблема ранней диагностики этого заболевания очень 
актуальна, так как в отличие от многих других состояний, 
сопровождающихся гипертензией, стеноз почечных ар- 
терий потенциально излечивается. В настоящее время в 
мире широко применяются операции транслюминаль- 
ной баллонной ангиопластики, шунтирования с хорошим 
лечебным эффектом. Однако в случае, если вмешатель- 
ство при наличии стеноза почечной артерии запаздыва- 
ет, в течение 1-2 лет после появления вазоренальной ги- 
пертензии уже и в контрлатеральной, здоровой почке 
происходят необратимые изменения по типу первичного 
сморщивания почки, при этом развивается хроническая 
почечная недостаточность. Аналогичные гипертензион- 
ные изменения происходят и в периферических сосудах 
большого круга кровообращения, висцеральных сосу- 
дах, сосудах миокарда [1 43]. Широко используемая в на- 
стоящее время ангиография является методом инвазив- 
ным и дорогим. Допплерография лишена этих недостат- 
ков, однако является методом, в значительной степени 
зависимым от умения и навыков оператора. 

Различают следующие виды стенозов почечных ар- 
терий: 

- генерализованные (атеросклероз, эмболия, острая 
травма почки, хронический гломерулонефрит, хро- 
нический пиелонефрит, гидронефроз, врожденная 
гипоплазия почки); 

-локальные (обусловленные атеросклеротической 
бляшкой, фибромускулярной дисплазией (врож- 
денной и приобретенной в результате нефроптоза 
и педункулита), неспецифическим аортоартерии- 
том, врожденным стенозом (при коарктации аор- 
ты), сдавлением снаружи (опухолью, кистой), 
тромбозом почечной вены). 

Наиболее частыми причинами стеноза почечных ар- 
терий являются атеросклеротическое поражение и фиб- 
ромускулярная диеплазия. 



Клинико-лабораторными проявлениями вазореналь- 
ной гипертензии являются: 

- начало заболевания до 20 лет (при врожденной 
фибромускулярной дисплазии) или после 50 лет 
(при атероеклеротическом поражении почечных 
артерий); 

- злокачественное течение гипертензии; 

- отсутствие эффекта от комбинированной терапии 
(в качестве теста современные авторы предлагают 
использование в течение 2 мес 1 0 мг амлодипина * 
+ 50 мг атенолола или 20 мг эналаприла + 25 мг ги- 
дрохлортиазида [144]); 

- другие проявления атеросклероза; 

- диастол ическое давление более 100-110 мм рт. ст.; 

- ретинопатия III или IV степени; 

- шум над аортой; 

- лабораторные изменения - повышение уровня кре- 
атинина, высокий уровень холестерина. 

Ангиография (прямая, селективная) пока все еще яв- 
ляется золотым стандартом в диагностике стенозов по- 
чечных артерий, хотя отражает только анатомические 
взаимоотношения атеросклеротической бляшки и про- 
света сосуда. Близки по информативности спиральная 
КТ и МРТ в специальных режимах. Однако наличие ате- 
росклеротической бляшки еще не означает развитие 
вазоренальной гипертензии, поскольку атеросклероз 
может сочетаться с эссенциальной гипертензией, а хи- 
рургическое лечение показано только при наличии ише- 
мизированной почки (истинной вазоренальной гипер- 
тензии). Достоверным тестом является увеличение на 
стороне поражения уровня ренина венозной крови в 
1,5 раза (при раздельном заборе крови из почечных 
вен), однако в качестве скрининга этот метод неприме- 
ним. Широко используется сцинтиграфия с каптоприлом 
(при этом регистрируется значимое снижение гломеру- 
лярной фильтрации в силу усиления ишемии почки после 
перорального введения каптоприла при наличии гемо- 
динамически значимого стеноза почечной артерии). Это 
связано с тем, что каптоприл, являясь ингибитором анги- 
отензин превращающего фермента, вызывает дилата- 
цию эфферентных сосудов клубочков. В норме введение 
каптоприла сопровождается расширением также и аф- 
ферентных сосудов для поддержания уровня гломеру- 
лярной фильтрации. Однако при наличии стеноза почеч- 
ных артерий механизм компенсации недорабатывает, 
уровень клубочковой фильтрации резко падает, развива- 
ется азотемическая почечная недостаточность. Прово- 
цирующие тесты с активацией ренин-ангиотензиновой 
системы путем ингибиции ангиотензинпревращающего 
фермента и уменьшением гломерулярной фильтрации 
позволяют использовать сцинтиграфию с 99т Тс-ОТРА для 
диагностики стенозов, однако, по данным Лепзеп О. 
(1995) [145]. у трети пациентов тест является отрица- 
тельным. Автор предполагает наличие механизмов ком- 
пенсации у части пациентов с вазоренальной гипертен- 
зией, поддерживающих уровень гломерулярной фильт- 
рации на должном уровне даже в условиях ингибиции ан- 
гиотензинпревращающего фермента. И самое главное, 
сцинтиграфия является методом чисто функциональ- 
ным, не отражающим анатомические аспекты стеноза. 

Метод допплерографии мог бы совместить и анато- 
мическую оценку состояния стенозированного сосуда 
(определить место расположения бляшки и ее величи- 
ну), и оценку степени гемодинамических нарушений (по 





Рис. 196. Атеросклеротическое поражение проксимальных отделов левой почечной артерии в режиме серой шкалы (а) и цвето- 
вого картирования (б). 





Рис-. 197. Атеросклеротическое поражение проксимальных 
отделов левой почечной артерии (цветовое картирование) 
(90%-ный стеноз). 

изменению допплерометрических показателей в месте 
стеноза и в постстенотическом отделах). 

Многочисленными исследованиями доказано, что 
допплерография почечных артерий не эффективна в ка- 
честве скринингового метода в связи с невысокой рас- 
пространенностью стеноза почечных артерий в общей 
популяции. Однако при исследовании группы лиц с кли- 
ническими симптомами вазоренальной гипертензии 
выявляемость стеноза значительно выше и составляет 
10-35% [145-147]. 

Допплерографическая диагностика стеноза почечной 
артерии основывается на двух принципах. Первый - это 
оценка качественных параметров спектра скоростей кро- 
вотока, т.е. формы кривой (это чисто описательная харак- 
теристика). Второй принцип - это количественная оценка 
допплерографических показателей. Цветовое картиро- 
вание, а также энергетическая допплерография необхо- 
димы для определения месторасположения и направле- 
ния хода сосуда. В качестве метода диагностики стено- 
зов почечной артерии цветокодированные методики не 
могут быть использованы из-за очень большого процен- 
та ложноположительных результатов, связанных со слож- 
ным ветвистым строением сосудистого дерева почки. 

Допплерографические измерения проводятся в два 
этапа: сначала производится оценка скорости кровото- 



Рис. 198. Атеросклеротическое поражение проксимальных 
отделов левой почечной артерии (цветовое картирование) 
(50%-ный стеноз). 

ка в месте стеноза, затем - в постстенотическом отде- 
ле, на периферии сосудистого дерева почки. В боль- 
шинстве случаев (60%) атеросклеротические бляшки 
[108] локализуются в устье или в проксимальном отделе 
почечных артерий, достаточно часто их можно визуали- 
зировать в режиме серой шкалы и при применении цве- 
токодированных методик. Поэтому мы рекомендуем на- 
чинать с исследования в режиме серой шкалы устьев и 
проксимальных отделов почечных артерий при попереч- 
ном сканировании аорты из эпигастрального доступа. 
Если визуализация почечных артерий затруднена, ис- 
пользуется цветовое картирование для более точной 
локализации сосуда, однако структуру стенки, атерома- 
тозных бляшек лучше определять в режиме серой шка- 
лы при выключенных цветовых режимах (рис. 196-198). 
В 40% случаев стенотическое поражение локализуется 
на уровне сегментарных сосудов. Необходимо помнить 
также и о возможности стенозирования добавочных со- 
судов (в 7% случаев стеноз имеет место именно в доба- 
вочной артерии, визуализация которой также пробле- 
матична) [108]. 

При фибромускулярной дисплазии, сопровождаю- 
щейся утолщением и фиброзированием медии (значи- 
тельно реже интимы и адвентиции), изменения обнару- 
живаются в дистальных отделах почечных артерий как 



Рис. 199- Узелковый периартериит в фазе резко выраженной активности (а) и после курса стероидной терапии (б), Пояснения в 
тексте. 



узелковые расширения и сужения в виде четок. Диаметр 
аневризматических расширений превышает диаметр 
основного ствола при фиброзе медии, меньше диамет- 
ра основного ствола при периартериальном фиброзе. 
При фиброзе интимы определяются просто стенотичес- 
кие изменения без аневризматических расширений со- 
суда [108]. 

Приводим допплерограммы почки (рис. 199) с вери- 
фицированным при биопсии почки диагнозом узелково- 
го периартериита. Для данного заболевания характерна 
фибромускулярная дисплазия почечной артерии с появ- 
лением множественных мелких аневризм сосудов сред- 
него калибра, множественные стенозы в артериях мел- 
кого и среднего калибра, что дает грубую деформацию и 
обрубленность сосудистого рисунка. На зхограмме, 
представленной на рис. 199а, в режиме цветового карти- 
рования кровоток определяется только по капсулярным 
сосудам. Исследование проводилось на фоне резкого 
обострения основного заболевания - внутрипочечный 
кровоток при ультразвуковом исследовании практически 
не определяется, что может быть объяснено воспалени- 
ем стенок артерий, фибриноидным некрозом средней 
оболочки артерий и, соответственно, резким сужением 
просвета сосудов. После курса стероидной терапии от- 
мечается восстановление внутрипочечного кровотока, 
однако в исходе стихающего воспаления нарушается ар- 
хитектоника сосудистой стенки с замещением нормаль- 



ных слоев стенки фибриноидноподобным веществом с 
формированием в последующем аневризм с пристеноч- 
ным тромбозом и развитием склеротических изменений 
[148]. Наэхограмме, представленной на рис. 1996, визу- 
ализируется резко деформированное сосудистое дере- 
во с характерной для фибромускулярной дисплазии об- 
рубленностью и деформацией внутрипочечных ветвей. 

После визуальной оценки почечного сосудистого де- 
рева производится допплерографическое исследова- 4 
ние скоростных характеристик кровотока на его различ- 
ных участках (при подозрении на наличие стенозиро- 
ванного участка сосуда - в месте стеноза, в постстено- 
тическом отделе и на периферии сосудистого дерева). 

Выделяют три допплерографические стадии стеноза: 
стеноз менее 60%, более 60% и окклюзия [149]. В насто- 
ящее время большинство современных исследователей 
признает, что определение максимальной скорости кро- 
вотока в месте стеноза и ренально-аортального индекса 
является наиболее информативным в диагностике сте- 
нозов. При этом значения максимальной скорости кро- 
вотока для гемодинамически значимого стеноза, по дан- 
ным различных авторов, приблизительно равны (табл. 7). 

Интересны данные Ѵап-сІег-НиІзі V. Р. еівЦ проводив- 
ших прямые измерения градиента давления с использо- 
ванием интралюминального датчика давления. При этом 
был подтвержден приоритет показателей абсолютных 
скоростей кровотока в месте стеноза с определением 



Таблица 7. Точность допплерографических параметров в диагностике гемодинамически значимых стенозов почечных артерий 



Авторы 


Год 


Допплерографические 


Соответствующий 
признакам 


Показа 
информат 


ггели 
ивности 


публикации 


признаки 


% стеноза 
артерии 


чу вств ител ьн ость 


специфичность 


Зігапсіпезз О.Е., № 
[114] 


1993 


ѵ максс > 180 см/с + 
+ РАИ > 3,5 


>60% 






Зеѵезіге М.А. 
еіаі. [150] 


1996 


ѵ ма ксс> 180 см/с 
ѵ макс > 300 см/с 


60-79% 
80-99% 


92% 


96% 














МігаІІез М. 
&\ аі. [149] 


1996 


ѵ ыакс с Й 1 98 см/с 
РАИ >3,3 


>60% 
>60% 


87,3% 
92,0% 


91,5% 
76,4% 




отсутствие сигналов 


окклюзия ПА 










от почечной паренхимы + 
+ длина почки <8,5 см 



















Ультразвуковая диагностика, заболеваний почек 
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Рис. 200. Гемодинамически значимый стеноз правой почеч- 
ной артерии. Повышение скорости кровотока в месте стеноза 
более 180 см/с. 



эенально-аортального индекса в диагностике стенозов 
перед всеми другими показателями (интраренального 
кровотока) [151]. На рис. 200 представлена допплеро- 
-рамма с гемодинамически значимым стенозом почеч- 
ной артерии - в месте стеноза определяется резкое по- 
вышение скорости артериального кровотока в систолу. 

После измерений скоростей кровотока в основном 
стволе производится оценка внутрипочечного кровото- 
ка. В современной литературе, посвященной диагнос- 
тике стенозов почечных артерий, часто используется 
термин риізиз рагѵиз еі іагсіиз. Этим термином совре- 
менные авторы описывают форму кривой скоростей 
кровотока, регистрируемой в постстенотическом отде- 
ле (при снятии спектра с интраренальных, в основном, с 
сегментарных сосудов в воротах или синусе), при нали- 
чии гемодинамически значимого стеноза (рис. 201). Та- 
кая характеристика кровотока при стенозе почечных ар- 
терий была впервые введена Напсіа N. етаі. в 1986 г. Бы- 
ло предложено измерять ускорение систолического 
кровотока в постстенотическом отделе (введены пока- 
затели индекс ускорения [119] и время ускорения [120]) 
на уровне сегментарных сосудов в воротах почки или в 
интраренальном отделе, что значительно уменьшало 
время и трудоемкость исследования. Авторы заметили, 
что при наличии гемодинамически значимого стеноза 




значительно изменяется форма кривой скоростей кро- 
вотока - исчезает ранний систолический пик, систоличе- 
ский пик расширяется, кривая становится более поло- 
гой. Соответственно, меняются количественные харак- 
теристики кровотока: ускорение систолического пика 
резко падает, время ускорения увеличивается. В качест- 
ве дифференциально-диагностических критериев гемо- 
динамически значимого стеноза (>50% редукции про- 
света сосуда) данные авторы приводят значения индек- 
са ускорения <3,78 (чувствительность 100%, специфич- 
ность 93%, точность 95%) и времени ускорения >70 мс 
(чувствительность 100%, специфичность 83%, точность 
87%). Многочисленные работы подтвердили ценность 
исследования внутрипочечного кровотока для диагнос- 
тики стенозов почечных артерий (табл. 8). 

НаІІ NN. еі аі. для диагностики стенозов добавочных 
сосудов предлагают сравнивать допплерографические 
характеристики интраренального кровотока при снятии 
показателей с ворот почки и отдельно с каждого полю- 
са [156]. 

Однако Ѵап-с-ег-НиІзІ: Ѵ.Р. е"1 аі. [151] считают, что 
допплеровское исследование внутрипочечного крово- 
тока не имеет диагностической ценности. Розігпа СТ. 
еіаі. (1997) при попытке постановки диагноза стеноза 
>50% только по признаку отсутствия раннего систоличе- 
ского пика кривой скоростей кровотока внутрипочечных 
сегментарных сосудов получили очень низкую чувстви- 
тельность (всего 47%) при специфичности 97% [157]. 

В наших исследованиях мы ориентируемся в основ- 
ном на абсолютные значения скоростей кровотока при 
четкой визуализации сосуда и коррекции допплеров- 
ского угла (определение показателей обязательно про- 
изводится в устье почечной артерии, в основном стволе 
почечной артерии и по возможности во всех сегментар- 
ных сосудах). Только у 1 3% пациентов с гемодинамичес- 
ки значимым стенозом наблюдались изменения крово- 
тока в виде феномена риізиз рагѵиз еі Іагсіиз с резким 
увеличением времени ускорения и снижением ускоре- 
ния систолического кровотока. 

Ложноположительная диагностика стенозов связа- 
на с особенностями анатомического строения сосуди- 
стого дерева почки - многочисленными изгибами и из- 
витостью сосудов. Ложноотрицательная диагностика 
стенозов связана с техническими трудностями прове- 
дения исследования (например, ожирением пациента 




Рис. 201 . Гемодинамически значимые стенозы правой почечной артерии. Феномен риізиз рагѵиз еі Іагсіиз в постстенотическом 
отделе. 
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Таблица 8. Точность допплерографических параметров, характеризующих внутрипочечный кровоток, ори гемодинамически зна 



чимых стенозах почечных артерии , 




Год 
публи- 
кации 


Допплеро- 
графические 
признаки 


Соответствую щи й 


Показатели информативности 




Авторы 


признакам 
% стеноза 
артерии 


чувствитель- 
ность 


специфич- 
ность 


точность 


пцпт 


ПЦОТ 


Напсіа N. ет. аі. 
[119 ; 120] 


1986 


Асе < 3,78 м/с 2 
АТ > 70 мс 


>50% 
>50% 


100% 
1 00% 


93% 
83% 


95% 
87% 






Раітідиіп Н.В. 
еіаі. [152] 


1992 


Асе < 4 м/с 2 


>75% 1 


100% 


1 00% 








ВигОіск и е* аі. 
[153] 


1996 


ПИ < 0,93 
ИР < 0,59 
Асе < 7,7 м/с 2 
АТ > 60 мс 


>60% \ 


— 


— 


80% 
73% 
93% 
92% 


— 




Кгитте В. 
еіаі. [154] 


1996 


Ѵ,, акС с> 2м / С + 

+ ДИР > 0,05 


>50% 


89% 


92% 




92% 


88% 


Вахіег О.М. 
еі аі. [155] 


1995 


АТ > 1 20 мс* 


>70% 


90% 











* При исследовании в селективной группе (с клиническими „уш*™™™ ос*^. 

Обозначения: ПЦПТ и ПЦОТ- предсказательная ценность положительного и отрицательного тестов. 



-IV степени), наличием невизуализируемых добавоч- 
ных артерий, наличием стеноза мелких ветвей почеч- 
ных артерий (поскольку снять показания скоростей 
кровотока с каждой мелкой ветви технически сложно). 

Современные исследователи ищут пути улучшения 
допплеровской диагностики стенозов. Міззоигіз СО. 
е* аі. предлагают использовать эхоконтрастный препа- 
рат «Левовист» для повышения эффективности доппле- 
ровской интраренальной диагностики стенозов более 
60%. После введения «Левовиста» интенсивность отра- 
женных допплеровских сигналов увеличивается на 
20 Дб. Без контрастного усиления чувствительность ди- 
агностики стенозов составляет 85%, специфичность - 
79% (при использовании граничного значения ускоре- 
ния 3,5 м/с 2 ). После введения «Левовиста» чувствитель- 
ность и специфичность метода повышаются примерно 
до 90%о при использовании указанного граничного зна- 
чения ускорения, а при использовании в качестве гра- 
ничного значения 3,75 м/с 2 чувствительность повышает- 
ся до 94%, специфичность - до 88% на фоне сокраще- 
ния времени исследования вдвое [158]. 

Другим интересным направлением является фарма- 
кодопплерография с применением ингибиторов ангио- 
тензинпревращающего фермента. До применения кап- 
топрила гемодинамически значимый стеноз при допп- 
лерографии диагностируется (на основании наличия 
признака риізиз рагѵиз еітягсіиз) в 68% случаев. Фарма- 
кодопплерографический тест считается положитель- 
ным, если через 1 ч после применения каптоприла по- 
является или усиливается признак риізиз рагѵиз е* 
ШгОиз дистально от гемодинамически значимого стено- 
за, что повышает точность исследования [159]. 

' Допплерография является также методом эффек- 
тивного динамического наблюдения за пациентами, пе- 
ренесшими реноваскулярную ангиопластику [160, 161]. 

8.3.2. Гипертоническая болезнь 

Центральными звеньями патогенеза гипертоничес- 
кой болезни считаются задержка натрия и воды, обус- 



ловленная скрытыми наследственными дефектами экс- 
креторной функции, а также повышение активности 
симпатической нервной системы, приводящее через 
се-адренорецепторы к повышению тонуса артериол, че- 
рез [3-рецепторы юкстагломерулярного аппарата - к ак- 
тивации системы ренин-ангиотензин-альдостерон, че- 
рез повышение тонуса выносящих артериол - к увели- 
чению фильтрационной фракции и задержке натрия и 
воды. Следствием задержки натрия является его избы- 
точное поступление в гладкомышечные клетки арте- 
риол, приводящее к повышению их тонуса [162], а затем 
и структурным изменениям [143]. 

В соответствии с патоморфологическими изменени- 
ями сосудистой системы почек закономерно выявляе- 
мое при гипертонии повышение допплерографических 
индексов, характеризующих общее периферическое со- 
судистое сопротивление [128, 163, 164]. Например, ин- 
декс резистентности при гипертонической болезни 
обычно повышен, но не достигает очень высоких значе- 
ний, как при острой почечной недостаточности или неф- 

росклерозе (0,8-1 ,0). 

Максимальная систолическая скорость кровотока в 
основном стволе почечной артерии не повышена, если 
гипертонической болезни не сопутствует атеросклеро- 
тическое поражение артерии. При наличии атероскле- 
ротических бляшек максимальная систолическая ско- 
рость кровотока повышается соответственно степени 
стеноза. При гипертонической болезни отмечается сни- 
жение диастолической скорости кровотока за счет пора- 
жения (спазма и стеноза) микроциркуляторного русла, 
соответственно, как уже отмечалось, индексы, характе- 
ризующие периферическое сопротивление, повышают- 
ся. Очень показательными являются допплеровские ис- 
следования при лечении больных гипертонической бо- 
лезнью ингибиторами ангиотензинпревращающего 
фермента. Данные препараты, воздействуя на тонус ми- 
кроциркуляторного русла, снижают артериальное дав- 
ление. При допплерографических исследованиях па- 
раллельно снижению уровня артериального давления 
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отмечается повышение скорости диастолического кро- 
зотока, и индекс резистентности, повышенный до на- 
значения препаратов, приобретает нормальные или да- 
же сниженные значения. Подобное снижение индекса 
резистентности наблюдается у больных с артериальной 
"ипертензией при приеме ингибиторов ангиотензин- 
превращающего фермента, в меньшей степени - |3-бло- 
каторов, селективных блокаторов агадренорецепто- 
ров, антагонистов кальция, петлевых диуретиков. 

Для венозного кровотока при гипертонической бо- 
лезни характерно повышение скорости кровотока в ос- 
новном стволе почечной вены и венах синуса обеих по- 
чек в клиностазе, в ортостазе скорости кровотока имеют 
нормальные значения [128]. Повышение скорости в ве- 
нах синуса при гипертонической болезни обусловлено 
механизмом артерио-венозного шунтирования в усло- 
виях усиленной артериальной доставки. Венозной по- 
чечной гипертензией объясняется и клиническая симп- 
~оматика при гипертонической болезни - наличие у час- 
ти больных гематурии, протенурии [128]. 

8.3,3. Инфаркты почек 

Инфаркты почек развиваются в результате полной 
или частичной окклюзии или тромбоза основного ствола 
или сегментарной ветви почечной артерии, а также в ре- 
зультате венозного тромбоза. Клинически инфаркт про- 
является резким болевым синдромом и гематурией. 
При остром венозном тромбозе почка быстро и резко 
увеличивается в размерах, кора паренхимы становится 
более толстой, эхогенность ее резко снижается, исчеза- 
ет кортико-медуллярная дифференциация. В паренхи- 
ме почки появляются множественные гипоэхогенные 
участки, соответствующие зонам геморрагий и некроза. 
Окклюзия основного ствола почечной артерии, как пра- 
вило, никаких эхографических изменений не дает. Сег- 
ментарная окклюзия почечной артерии в течение 48 ч 
проявляется появлением зоны резко пониженной эхо- 
генности, соответствующей зоне инфаркта. 

Допплерографические исследования весьма эф- 
фективны при подозрениях на острую окклюзию или 
тромбоз почечных сосудов. При острой артериальной 
окклюзии основного ствола кровоток в почке полно- 
стью отсутствует, в последующем в некоторых случаях 
можно наблюдать кровоток по периферии среза почки 



по капсулярным сосудам. Сегментарная окклюзия или 
тромбоэмболия сопровождается появлением «молча- 
щей», аваскулярной зоны, соответствующей зоне на- 
рушенного сегментарного кровоснабжения (рис. 202). 
С 7-го по 21-й день после инфаркта наблюдается 
уменьшение зоны инфаркта, границы зоны инфаркта 
становятся более четкими. К 35-му дню после инфарк- 
та определяемая зона резко уменьшается, эхогенность 
ее повышается. 

Через несколько недель при необширных инфарктах 
кровоток может частично восстановиться вследствие 
развития коллатералей, либо развивается очаговый или 
тотальный нефросклероз. В отдаленный период форми- 
руется рубец в виде втяжения наружного контура парен- 
химы, либо развивается сегментарная атрофия или то- 
тальное сморщивание почки. Зона рубца аваскулярна. 

8.3.4. Диффузные заболевания 
почечной паренхимы 

Единого мнения по вопросу диагностической ценно- 
сти допплерографии при различных диффузных пора- 
жениях почечной паренхимы нет. Большинство ведущих 
западных специалистов считают, что дифференциаль- 
но-диагностических признаков различных форм нефри- 
тов не существует [165-167]. І_ее 5. К. еі аі. проводили 
измерение индекса резистентности и пульсационного 
индекса в междолевых и дуговых артериях почки боль- 
ных с идиопатическим мезангио-пролиферативным 
гломерулонефритом (болезнью Берже или ІСА-нефри- 
том), волчаночным нефритом, мембранозным нефри- 
том, болезнью подоцитов. Диагнозы верифицировались 
при биопсии почки. Достоверных различий индексов в 
данных группах выявлено не было. Не было выявлено 
достоверных различий и по сравнению с контрольной 
группой [165]. 

Более оптимистичны данные Дворяковского И. В. и 
Коберидзе Л.Ш., проводивших оценку возможностей 
допплерографии в диагностике нефритов у детей [168]. 
Выявлено достоверное повышение максимальной ско- 
рости кровотока на основном стволе почечной артерии у 
детей с острым нефритом и хроническим нефритом не- 
фротической формы в активной фазе заболевания. Ана- 
лиз допплерограмм показал наличие стенотического 
эффекта в основном стволе почечной артерии в виде 
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повышения максимальной скорости кровотока и нару- 
шения ламинарного тока крови. Показатели максималь- 
ной скорости и пульсационного индекса коррелировали 
с эхографическими признаками отечности паренхимы. 
На фоне уменьшения активности заболевания и призна- 
ков отечности паренхимы отмечалась тенденция к сни- 
жению данных показателей. 

При исследовании внутрипаренхиматозного крово- 
тока 2пепд М'ютапд[169] определял время ускорения ар- 
териального систолического кровотока, индекс резис- 
тентности, пульсационный индекс. Результаты исследо- 
вания противоречат данным предыдущих авторов: все 
указанные параметры в группе пациентов с нефритом 
оказались достоверно ниже, чем в контрольной группе 
здоровых лиц. В более поздней работе Пыкова М.И. бы- 
ли получены схожие результаты: резкое снижение ин- 
декса резистентности (0,3-0,6) и пульсационного индек- 
са (<1 ,0) на дуговых артериях у пациентов с микроанги- 
опатией. Эти изменения объяснялись автором открыти- 
ем шунтов Труета при поражении клубочков коры, при 
этом снижение индексов не было специфичным и встре- 
чалось при различных заболеваниях (сахарном диабете, 
гломерулонефрите, капилляротоксикозе и др.) [170]. 

Эти результаты противоречат данным Кунцевич Г.И. и 
соавт., проводивших допплеровское исследование вну- 
трипочечного кровотока у больных с выраженной диабе- 
тической нефропатией. Было получено достоверное по- 
вышение индекса резистентности (в среднем до 0,81 ) и 
пульсационного индекса (в среднем до 2,1) на артериях 
паренхимы. Повышение периферического сосудистого 
сопротивления объяснялось авторами имеющейся мик- 
роангиопатией с развитием внутриклубочковой гипер- 
тензии, гломерулосклероза, сопутствующим гиалино- 
зом почечных артерий и их ветвей [171]. 

Таким образом, единых критериев оценки допплеро- 
графических изменений при заболеваниях паренхимы 
почек нет. Вероятно, допплерографические показатели 
в большей степени отражают состояние почечной функ- 
ции и в меньшей степени зависят от типа гистоморфо- 
логических изменений, которые привели к нарушению 

функции почек. 

Более оптимистичны данные по допплерографичес- 
кой диагностике острой и хронической почечной недо- 
статочности. 

8.3.5. Острая и хроническая почечная 
недостаточность 

Безусловный интерес для практического врача мо- 
жет представлять возможность быстрой и неинвазив- 
ной оценки почечной функции методом допплерогра- 
фии. В основном описываемые изменения скоростей 
кровотока касаются конечной части комплекса, его ди- 
астолической составляющей. Наиболее часто острая и 
хроническая почечная недостаточность развивается в 
результате морфологических изменений паренхимы 
почек, поэтому большинство авторов производят из- 
мерения скоростей кровотока именно в сосудах парен- 
химы - междолевых или дуговых. Имеются сообщения 
о неинвазивном допплеровском исследовании почеч- 
ного кровотока при острой почечной недостаточности 
у детей [172] и взрослых [173]. ѴѴопд 2.ІМ. и І_о В.Ы. 
[173] оценивали почечный артериальный кровоток в 
группе 38 здоровых детей и у 4 больных с острой по- 
чечной недостаточностью вследствие бактериального 



шока. У больных с острой почечной недостаточностью 
было отмечено снижение диастол ического кровотока, 
причем двое детей с отсутствием диастолического 
кровотока умерли. По мнению авторов, степень умень- 
шения значений конечной диастолической скорости 
кровотока у больных с острой почечной недостаточно- 
стью может иметь прогностическое значение. Четкие 
гиетоморфологические и допплерографические корре- 
ляции были проведены в диссертационной работе Гла- 
зун Л.О. [85]. Работа посвящена проблеме определе- 
ния ультразвуковых критериев тяжести острой почеч- 
ной недостаточности у больных геморрагической лихо- 
радкой с почечным синдромом. По данным Глазун Л. О., 
в стадии олигоанурии обычным эхографическим изме- 
нениям в виде изменения объема почки, толщины и эхо- 
генности коркового вещества и пирамид предшествова- 
ли допплерографические изменения: отмечалось резкое 
снижение диастолической скорости кровотока и повы- 
шение индекса резистентности (0,88 ± 0,01), что объяс- 
нялось автором отеком и лимфогистиоцитарнои ин- 
фильтрацией интерстициальной ткани. Имело место так- 
же увеличение скорости венозного кровотока (38,86 ± 
± 3,28 см/с), связанное с шунтированием крови в веноз- 
ную систему пирамид и переполнением венозного рус- 
ла. Изменение допплерографических показателей хоро- 
шо коррелировало с уровнем суточного диуреза. В рабо- 
те определены ультразвуковые и допплерографические 
критерии, позволяющие прогнозировать исход острой . 
почечной недостаточности. Автор данных исследовании 
подчеркивает, что аналогичные допплерографические 
изменения имеют место при острой почечной недоста- 
точности любого генеза, хотя Шкіп ІѴШ. еі а!, считают, 
что у больных с почечной недостаточностью допплеро- 
графия может быть дополнительным ключом к определе- 
нию ее этиологии [174]. 

Несколько иные допплерографические изменения 
выявляются при хронической почечной недостаточнос- 
ти. Токиа"а М. ет аі. [175] определили три вида измене- 
ний кривых скоростей кровотока: 

1 ) резкий подъем скорости в систолу и плавное сни- 
жение ее в диастолу; 

2) отсутствие диастолического кровотока или нали- 
чие реверсивного кровотока в диастолу; 

3) наличие двух острых биполярных пиков за одно 

сердечное сокращение. і 

Исследуемая группа состояла из больных с хрониче- 
ским гломерулонефритом и диабетическим нефроангио- 
склерозом. Пациенты с изменениями допплерограммы 
первого вида имели раннюю стадию почечной недоста- 
точности. Наихудший прогноз для больных с хроничес- 
кой почечной недостаточностью имел место в подгруппе 
с изменениями допплерограмм второго вида. 

Тоізика О. еі аі. [176] определяли корреляции между 
показателями кровотока и клиренсом креатинина у боль- 
ных с различными заболеваниями почек (исключая боль- 
ных с нефротическим синдромом). Измерение показате- 
лей кровотока проводилось в сегментарных и междоле- 
вых артериях. Наиболее выраженные корреляции были 
выявлены между клиренсом креатинина и минимальной 
скоростью артериального кровотока. На основании ис- 
следований авторы сделали вывод о том, что минималь- 
ный диастолический кровоток зависит от уровня гломе- 
рулярной фильтрации. Аналогичные результаты, под- 
тверждающие наличие четкой взаимосвязи индекса ре- 
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зистѳнтности и скорости гломерулярной фильтрации, 
получены Реіегзеп Ы. еіаі. [177]. 

Каіаока Т. еі: аі. [178] использовали цветовую и им- 
іульсноволновую допплерографию для определения 
почки с наиболее сохранной функцией с целью последу- 
ющего наложения нефростомы при наличии двухсто- 
зонней обструкции мочеточников с почечной недоста- 
-очностью на фоне распространенного опухолевого 
■роцесса в малом тазу. После наложения нефростомы 
восстановление функции почки методом допплерогра- 
фии определялось ранее, чем нормализовались показа- 
тели уровня азотистых шлаков крови. Авторы считают 
метод весьма перспективным для определения динами- 
ки лечения почечной недостаточности. 

Имеются данные по допплерографической оценке 
тяжести гемолитико-уремического синдрома. В острой 
фазе отмечаются увеличение размеров почек, повы- 
шение индекса резистентности и пульсационного ин- 
декса, снижение диастолического кровотока или появ- 
ление реверсивного кровотока. Восстановление диу- 
реза приводит к нормализации допплеровских показа- 
телей. При" хроническом гемолитико-уремическом 
синдроме также отмечается достоверное увеличение 
индексов, характеризующих общее периферическое 
зопротивление, которое коррелирует с эффективным 
почечным плазмотоком, но не со скоростью гломеру- 
лярной фильтрации [179]. 

На рис. 203-205 представлены допплерограммы па- 
циентов с острой и хронической почечной недостаточ- 
ностью. 

8. 3. 6. Обструктивные и необструктивные 
дилатации верхних мочевых путей 

Ряд работ последних лет посвящен дифференциаль- 
ной диагностике обструктивных и необструктивных ди- 
латаций чашечно-лоханочной системы [71, 180-183]. 
В основном проводилась дифференциальная диагнос- 
тика острых обструктивных дилатаций. Основными диа- 
гностическими критериями называют индекс резистент- 
ности с граничным значением 0,7 и разность значений 
индексов резистентности здоровой и больной почек с 
граничными значениями 0,08-1,12 [71, 183]. Рост пери- 
ферического сосудистого сопротивления при острой об- 
струкции связан с повышением давления в чашечно-ло- 
ханочной системе, провоцирующим рост уровня про- 
стагландинов [184], а также ряда других вазоактивных 
веществ [113], которые вызывают вазоконстрикцию. 
По мнению РІатт. Л.Р. еіаі. [71], допплерографические из- 
мерения больше относятся к функциональным тестам, 
выясняющим значимость дилатации, в отличие от экс- 
креторной урографии и ретроградной пиелографии, ко- 
торые в большей степени определяют анатомические 
аспекты обструкции. Обычная же эхография почек не яв- 
ляется методом точной диагностики ни анатомической 
обструкции, ни функционального состояния почки, так 
как дилатация чашечно-лоханочного комплекса часто 
имеет место без обструкции и может отсутствовать или 
появляться слишком поздно при наличии обструктивных 
состояний. 

Допплерографическая дифференциальная диагнос- 
тика имеет преимущества при непереносимости и не- 
возможности использования контрастных веществ (на- 
пример, при беременности, аллергии на лекарственные 
вещества, нарушении почечной функции). При наличии 




Рис. 203. Острая почечная недостаточность. При допплеро- 
графии определяются снижение максимальной систоличес- 
кой скорости кровотока и практически нулевой диастоличес- 
кий кровоток. 




Рис. 204. Острая почечная недостаточность. При допплеро- 
графии определяются снижение максимальной систолической 
скорости кровотока и реверсивный диастолический кровоток. 




Рис. 205. Хроническая почечная недостаточность. При допп- 
лерографии определяются снижение максимальной систоли- 
ческой скорости кровотока и нулевой диастолический крово- 
ток. Также определяется монофазный непульсирующий ре- 
версивный кровоток. 



эхографически выявляемой обструкции повышение ин- 
декса резистентности может свидетельствовать о функ- 
циональной значимости выявляемой дилатации, что 
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Рис. 206. Допплерограмма почки с перипельвикальными кис- 
тами. Пояснения в тексте. 




Рис. 207. Допплерограмма почки с выраженной дилатацией 
чашечно-лоханочных структур. Пояснения в тексте. 



свидетельствует о нарушении функции почек и требует 
незамедлительного вмешательства. Наличие эхографи- 
чески определяемой дилатации и нормальных значений 
индекса резистентности свидетельствует о небольшой 
функциональной значимости обструкции, что дает воз- 
можность проведения консервативной терапии. И что 
самое главное, повышение индекса резистентности в 
почке с симптомами колики, но без дилатации чашечно- 
лоханочной системы может свидетельствовать о серь- 
езном поражении функции почек - выраженном наруше- 
нии фильтрации в условиях шунтирования крови в обход 
клубочков в венозное русло. Повышение индекса резис- 
тентности может предшествовать появлению эхографи- 
чѳеки определяемой дилатации. Поскольку повышение 
индекса резистентности малоспецифично, рекоменду- 
ется сравнение значений индексов резистентности здо- 
ровой и пораженной почек [185]. 

Для улучшения допплеровской диагностики час- 
тичной обструкции авторы предлагают фармакопробы 
с фуросемидом (после внутривенного введения ко- 
торого отмечается значительное повышение индекса 
резистентности в междолевых артериях в почке с об- 
струкцией), с кофеином - для определения обрати- 
мости сосудистых изменений при гидронефрозах (ко- 
феин используется в качестве сосудорасширяющего 
агента) [186]. 



Разработка дифференциально-диагностических кри- 
териев для кист почечного синуса, симулирующих дила- 
тацию чашек, лоханки и даже проксимального отдела мо- 
четочника [163], показала, что в качестве таких критери- 
ев могут быть использованы следующие показатели: 
толщина паренхимы в среднем сегменте (при значениях 
<9 мм наиболее вероятен диагноз гидронефроза), раз- 
ность минимальной скорости кровотока здоровой и 
больной почек (>2 см/с), индекс резистентности и пуль- 
сационный индекс (граничные значения 0,7 и 1,2 соот- 
ветственно). На рис. 206 приведена эхограмма почки с 
кистами почечного синуса, симулирующими дилатацию 
чашечно-лоханочных структур. Спектр скоростей крово- 
тока свидетельствует об отсутствии обструктивного про- 
цесса в почке (индекс резистентности в пределах нор- 
мы). Для сравнения на рис. 207 приведена эхограмма 
почки со значительной дилатацией чашечно-лоханочных 
структур. Спектр кровотока получен с артерии, распола- 
гающейся рядом с кистозной структурой в воротах поч- 
ки. Индекс резистентности резко повышен (до 0,82). 

8.3.7. Опухоли почек 

Некоторые авторы предлагают использование допп- 
лерографии для дифференциальной диагностики доб- 
рокачественных и злокачественных опухолей по харак- 
теристике сосудистой архитектоники и параметрам спе- 
ктра скоростей кровотока. Кіег П. еі аі. сообщают о рез- 
ком повышении максимальной скорости кровотока в 
злокачественных опухолях (свыше 2,5 м/с, что досто- 
верно превышает нормальные показатели кровотока по 
основному стволу почечной артерии) в 83% случаев 
[187]. Авторы объясняют это наличием артерио-веноз- 
ных шунтов в ткани злокачественной опухоли. Некото- 
рые авторы оспаривают возможность дифференциаль- 
ной диагностики злокачественных и доброкачественных 
опухолей по наличию низкорезистентной сосудистой 
сети в злокачественных опухолях. С нашей точки зрения, 
допплерографический метод может быть весьма поле- 
зен в двух случаях: 1 ) для выявления опухолевого тром- 
боза в почечной и нижней полой вене; 2) для дифферен- 
циальной диагностики опухоли и псевдоопухоли почки. 

Опухолевый тромбоз почечной и нижней полой вен: 
есть или нет? Это первый вопрос, на который врачу ульт- 
развуковой диагностики при выявлении им опухоли почки 
придется отвечать. Как правило, опухолевый тромбоз не 
является острым состоянием, коллатеральный кровоток 
успевает развиться в достаточной мере. Поэтому ориен- 
тироваться на наличие или отсутствие венозного внутри- 
почечного кровотока не следует. В большинстве случаев 
опухолевая инвазия почечной вены и нижней полой вены 
сопровождается увеличением диаметра сосуда (особен- 
но передне-заднего), отсутствием нормального измене- 
ния диаметра вены в соответствии с дыхательным цик- 
лом (вена ригидна, несжимаема), наличием эхогенных 
опухолевых масс (этот признак непостоянен и может от- 
сутствовать при свежих тромбозах). В импульсноволно- 
вом режиме кровоток в основном стволе почечной вены 
либо не регистрируется, либо значительно изменен (име- 
ет монофазный характер кровотока с резким снижением 
скорости и отсутствием нормальных колебаний, синхро- 
низированных с дыхательным и сердечным циклами). 

Что касается дифференциального диагноза опухоли 
и псевдоопухоли почки, то наиболее часто в повседнев- 
ной практике приходится дифференцировать паренхи- 
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Рис. 208. Добавочная долька почки, симулирующая опухоль, в режиме серошкальной эхографии (а) и при цветовом картировании 
о). Пояснения в тексте. 





Рис. 209. Опухолевый узел в паренхиме почки, похожий на добавочную дольку почки, в режиме серошкальной эхографии (а) и в 
эежиме энергетического картирования (б). Пояснения в тексте. 





Рис. 210. Узел псевдорегенерации на фоне нефросклероза в режиме серошкальной эхографии выглядит как типичная опухоль 
ючки (а). При допплерографии в узле определяется нормальный кровоток (б). 



матозную перемычку (часть эмбриональной дольки поч- 
ки) и опухоль. В большинстве случаев достаточно тща- 
тельного исследования в режиме серой шкалы, однако в 
некоторых случаях, особенно при наличии удвоенной 
пирамиды в перемычке, создающей неоднородность 
:труктуры дольки, отличить последнюю от опухоли бы- 
вает сложно. В нашей практике мы наблюдали пациент- 



ку, которую в городской клинике готовили на операцию 
по поводу опухоли почки, поскольку диагноз сомнений 
не вызывал (рис. 208а). Однако при эхографии нами бы- 
ла заподозрена эмбриональная дольчатость почки. 
Допплерографическое исследование подтвердило, что 
сосудистая архитектоника образования соответствует 
норме (по ткани «опухоли» проходили нормальные, не- 
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Рис. 21 1 . Схема изменений спектра скоростей кровотока в 
трансплантате при отторжении по интерстициальному (а) и 
сосудистому (б) типам [195]. Методика определения интер- 
стициального индекса. Пояснения в тексте. 



деформированные сосуды с обычным типом ветвления 
(рис. 2086)). КТ с контрастированием, длительное дина- 
мическое наблюдение подтвердили отсутствие опухоли. 
В других случаях настоящая опухоль паренхимы может 
быть похожа на почечную дольку (рис. 209а). При допп- 
лерографическом исследовании выявляется наруше- 
ние сосудистой архитектоники в виде появления авас- 
кулярной зоны, соответствующей опухолевому узлу 
(рис. 2096). Представленный случай был верифициро- 
ван при оперативном вмешательстве. Кроме паренхи- 
матозных перемычек иллюзию наличия опухоли со- 
здают узлы псевдорегенерации при наличии хроничес- 
ких воспалительных процессов, гидронефрозов с яв- 
лениями нефросклероза (рис. 210а). В таких узлах 
определяются нормальные сосуды (рис. 2106). Отсут- 
ствие опухоли в представленном на рис. 210 случае 
было подтверждено КТ с контрастированием, длитель- 
ным наблюдением. 



8.4. Допплерографические исследова- 
ния почечного трансплантата 

Весьма перспективным оказалось допплеровское 
исследование сосудов трансплантата для определения 
осложнений трансплантации в силу доступности иссле- 
дования сосудов пересаженной почки, а также специ- 
фики морфологических изменений, имеющих место при 
патологии трансплантата. Цветовое картирование, 
энергетическая допплерография и импульсноволновая 
допплерография считаются методиками, наиболее точ- 
но отражающими состояние почечного трансплантата, 
представляющими уникальные возможности диагности- 
ки патологии трансплантации [131 , 188]. 

Трансплантат обычно помещают экстраперитонеаль- 
но в подвздошную ямку реципиента. Эхографические 
особенности трансплантата обусловлены близким его 
расположением к сканирующей поверхности: анатоми- 
ческие структуры почки видны гораздо четче, корковое 
вещество трансплантированной почки более эхогенно 
по сравнению с нативными почками. Трансплантат, как 
уже отмечалось, увеличивает свой объем в среднем на 
30%, однако наблюдалось увеличение трансплантата на 
200% [1 89, 1 90]. У нормального трансплантата допусти- 
мо небольшое расширение чашечно-лоханочной систе- 
мы, особенно в послеоперационном периоде. Для выяв- 
ления осложнений трансплантированной почки необхо- 
димо динамическое ультразвуковое исследование в 



первые два дня после пересадки, затем через две неде- 
ли и 3 мес после трансплантации. 

К осложнениям трансплантации почки относятся: ос- 
трое и хроническое отторжение, острый тубулярный не- 
кроз, циклоспориновая нефротоксичность, острый 
тромбоз почечной артерии или вены, перекрут сосудис- 
той ножки, несостоятельность анастомозов. Достаточно 
часто встречается артерио-венозная фистула транс- 
плантата, сформированная в результате неудачной био- 
псии. 

8.4.1. Отторжение почечного трансплантата 

При кризе отторжения почечного трансплантата опи- 
сано выраженное повышение резистентности артери- 
альных сосудов почки. При этом отмечаются умеренное 
снижение максимальной систолической скорости кро- 
вотока и значительное снижение или нулевой диастол и- 
ческий кровоток [191]. Эти признаки являются высоко- 
чувствительными в диагностике острого, а также хрони- 
ческого отторжения трансплантата [192-195]. 

Ргаиспідег В. ѳІ аі [193] на основе анализа распреде- 
ления индекса резистентности в группах пациентов с 
различной патологией трансплантата выявили следую- 
щие различия: значения индекса резистентности нор- 
мального трансплантата составляли 0,71 ± 0,06 в основ- 
ном стволе почечной артерии и 0,68 ± 0,06 в междоле- 
вых артериях, при отторжении по сосудистому типу - 
0,86 ± 0,12 и 0,80 ± 0,18, при отторжении по интерстици- 
альному типу - 0,72 ± 0,05 и 0,70 ± 0,07 соответственно. 

Большое внимание уделяется также изменениям не 
только конечной части диастолического комплекса, но и 
начальной части систолического пика, а именно време- 
ни ускорения и ускорению систолического пика " 
[194-196]. 

В одной из последних отечественных работ, посвя- 
щенной проблеме ранней диагностики кризов отторже- 
ния почечного трансплантата с помощью дуплексной 
эхографии [195], описываются начальные признаки кри- 
за отторжения в виде снижения конечного диастоличес- 
кого компонента допплеровского спектра, снижения си- 
столической скорости кровотока, увеличения реверсив- 
ного потока крови, увеличения времени ускорения и 
увеличения индекса резистентности, пульсационного и 
интерстициального индексов. На рис. 211 приведено 
схематическое изображение кривых скоростей кровото- 
ка при отторжении преимущественно по интерстици- 
альному и сосудистому типу. Обратите внимание на ха- 
рактерную для отторжения по интерстициальному типу 
выраженную инцизуру в конце систолы. Интерстициаль- 
ный индекс (И инт ) определяется как отношение разности 
скорости кровотока в момент инцизуры (ѵ инц ) и конечной 
диастол ической скорости кровотока к скорости крово- 
тока в момент инцизуры (И иит = (ѵ т - ѵ вд )/ѵ инц ) и характе- 
ризует степень тканевого интерстициального давления 
[195]. Индекс безразмерен. 

Для выраженной реакции острого отторжения в ран- 
ний послеоперационный период характерно значитель- 
ное снижение систолического кровотока, практически 
отсутствие кровотока в диастолу, увеличение времени 
ускорения. Значения допплерографических параметров 
составляют при этом: максимальная систолическая ско- 
рость кровотока - 1 9 ± 11 см/с; конечная диастоличес- 
кая скорость кровотока - 0,7 ± 0,9 см/с; скорость крово- 
тока в момент инцизуры - 3,7 ± 3,8 см/с; индекс резис- 
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тентности - 0,97 ± 0,04; пульсационный индекс - 2,75 ± 
± 0,29; интерстициальный индекс - 0,78 ±0,31; время 
ускорения - 930 ± 70 мс. (Время ускорения рассчитыва- 
ется в данном случае не как время ускорения раннего 
систолического пика, а как время между началом систо- 
лического подъема до максимальной скорости систоли- 
ческого кровотока.) Значительное повышение индексов 
периферического сопротивления авторы связывают с 
лимфоцитарной инфильтрацией стенок сосудов, отло- 
жением фибрина, формированием тромбов в просвете 
мелких сосудов [195]. 

Агдаііа Ѳ. ШШІ [194] при выявлении допплерографи- 
ческих признаков хронического отторжения трансплан- 
тата приводят следующие граничные значения показа- 
телей нормы и патологии: на сегментарных артериях 
максимальная систолическая скорость кровотока - 
70 см/с, ускорение - 7 м/с 2 , время ускорения - 100 мс; 
на междолевых артериях - 45 см/с, 4 м/с 2 , 1 00 мс; на ду- 
говых артериях - 35 см/с, 3 м/с 2 , 1 00 мс соответственно. 
Индекс резистентности увеличен (>0,75) у 8 из 17 почек 
с хроническим отторжением и у 3 из 47 нормальных по- 
чек (чувствительность 47,1% и специфичность 93,6%). 
Комбинация индекса резистентности с максимальной 
систолической скоростью кровотока и ускорением уве- 
личивает чувствительность (до 100,0%) и специфич- 
ность (до 83,0%). В сочетании индекс резистентности и 
ускорение дают чувствительность 94,1% и специфич- 
ность 89,3%. Авторы делают вывод: комплексное ис- 
пользование допплерографических параметров более 
информативно. 

Заслуживают внимания данные [197] по выявлению 
патологии трансплантата только методом цветового 
допплеровского картирования без применения им- 
пульсноволновой допплерографии. Все типы изображе- 
ния, полученные при цветовом допплеровском картиро- 
вании, были разделены авторами на три группы: группа 
с сосудами в виде ламинарных потоков, группа с сосу- 
дами в виде точечных структур, группа с обрубленными 
сосудами. Эти три группы соответствуют основным кли- 
ническим группам: с отсутствием отторжения, с хрони- 
ческим отторжением, с острым отторжением. Эффек- 
тивность диагностики составляет 78,5%. 

Большинство авторов высоко оценивают чувстви- 
тельность допплерографии для дифференциальной ди- 
агностики нормы и патологии почечного трансплантата, 
однако специфичность метода, возможность диффе- 
ренцировать различные виды патологии трансплантата 
обсуждаются. Так, РІаП *М= [198] считает, что повышение 
индекса резистентности также характерно для острого 
тубулярного некроза, острого пиелонефрита, экстраре- 
нального сдавления трансплантата. 

Могѵау 2. еі аі. не выявили различий между острым 
отторжением и острым тубулярным некрозом. Авторы 
считают, что хотя допплерография дает очень ценную 
информацию о состоянии трансплантата, тем не менее, 
для постановки окончательного диагноза требуется 
пункционная биопсия [199]. 

Платова Е.Н. [195] считает, что хотя повышение ин- 
декса резистентности также характерно для острого ту- 
булярного некроза, тем не менее, острый тубулярный 
некроз имеет отличающуюся от криза отторжения фор- 
му спектра, а также характерную картину при цветовом 
картировании (выраженный кровоток в систолическую 
фазу, значительно сниженный в диастолическую фазу - 



симптом маячка). При аналогичных значениях индекса 
резистентности для острого канальцевого некроза не 
характерно уменьшение абсолютных значений макси- 
мальной систолической скорости кровотока, не харак- 
терно увеличение времени ускорения, форма спектра 
практически не меняется. 

Реверсивный диастолический ток в исследованиях 
Соггеаз З.М. еі аі. [200] также был получен при целом 
ряде состояний: выраженном остром отторжении 
трансплантата, умеренно выраженном остром отторже- 
нии трансплантата, выраженном тубулярном некрозе, 
умеренно выраженном тубулярном некрозе, тромбозе 
почечной вены и выраженном остром пиелонефрите. 
По мнению авторов, реверсивный диастолический кро- 
воток является неспецифическим индикатором увели- 
чения периферического сосудистого сопротивления. 

В книге Сандрикова В.А. и Садовникова В. И. [201] на 
основании формы реверсивного кровотока проводится 
дифференциальный диагноз острого отторжения транс- 
плантата, острого тубулярного некроза, тромбоза по- 
чечной вены, обструкции мочевыводящих путей. 

8.4.2. Циклоспориновая нефротоксичность 

Циклоспориновая нефротоксичность, по мнению 
Ргаиспідег В. ет. аі. [193], не дает изменений индекса 
резистентности (0,67 ± 0,06 при снятии спектра с ос- 
новного ствола и 0,65 ± 0,07 - с междолевых артерий). 
Могѵау 2. ет. аі. [1 99] также не нашли никаких морфоло- 
гических и допплерографических изменений при цик- 
лоспориновой нефротоксичности. Однако многие ав- 
торы указывают на большую схожесть эхографических 
и допплерографических изменений при остром оттор- 
жении и циклоспориновой токсичности [202-205]. 

8.4.3. Тромбоз почечной вены трансплантата 

Тромбоз почечной вены трансплантата может иметь 
место в результате повреждения эндотелиальной вы- 
стилки в месте анастомоза, стеноза почечной вены, 
сдавливания вены мочевым затеком (уриномой), гема- 
томой, лимфоцеле, при перекруте сосудистой, ножки. 
Почка резко увеличивается в объеме, эхогенность ее 
снижается, нарушается кортико-медуллярная диффе- 
ренциация. По мнению одних авторов [206, 207], тром- 
боз почечной вены трансплантата всегда сопровожда- 
ется отсутствием допплеровских сигналов от венозных 
сосудов (экстра- и интраренальных), поскольку колла- 
терального экстраренального кровотока в трансплан- 
тате нет. Однако в работе МсІ_еппап А. С. еі аі. описаны 
два наблюдения венозного тромбоза с сохранным ве- 
нозным кровотоком в воротах (в одном из случаев) и на 
всем протяжении венозного дерева (во втором слу- 
чае). Авторы считают, что, вероятно, имел место неок- 
клюзирующий тромбоз почечной вены. Однако при ис- 
следовании интраренального артериального кровото- 
ка определялось резкое снижение максимальной сис- 
толической скорости при относительно сохранном 
диастолическом кровотоке. Подобные изменения ха- 
рактерны также для стеноза почечной артерии. Авторы 
предполагают, что при отсутствии других признаков 
проксимального стеноза почечной артерии появление 
спектров со сниженной систолической и сохранной ди- 
астолической скоростями артериального кровотока 
означает венозный тромбоз или окклюзию почечной 
вены, даже в случаях, когда венозный кровоток про- 
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должает регистрироваться в режиме цветового карти- 
рования [208]. 

В А А. Острый кортикальный некроз 

Острый кортикальный некроз, развивающийся в ре- 
зультате ишемии почки, как правило, никаких эхографи- 
ческих изменений не дает. Лишь в редких случаях при 
серошкальной эхографии наблюдается повышение эхо- 
генности коры почки, а при допплерографии - повыше- 
ние индекса резистентности и пульсацинного индекса. 

8.4.5- Стеноз и окклюзия почечной артерии 

Стеноз и окклюзия почечной артерии дают доппле- 
рографические изменения, аналогичные изменениям 
при стенозах артерий нативных почек, хотя из-за близ- 
кого расположения сосудов трансплантата исследова- 
ние занимает гораздо меньше времени. 
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Рис. 1 . Трансабдоминальное исследование мочевого пузыря. 
Поперечный срез. А-Б - передне-задний размер, В-Г - попе- 
речный размер. Стенка мочевого пузыря представлена гипер- 
эхогенной тонкой структурой по периферии среза (стрелка). 

мЪчевого пузыря хорошо определяется в основном при 
трансвагинальном или трансректальном способах ска- 
нирования (рис. 3). Мочеточниковые отверстия обычно 
не визуализируются, однако зону их расположения мож- 
но определять по наличию мочеточниковых выбросов, 
визуализируемых отчетливо в режимах цветовой допп- 
лерографии в виде окрашиваемых потоков, при отсутст- 
вии в приборе функции цветокодированных методик - в 
виде турбулентных потоков мелкодисперсной гиперэхо- 
генной взвеси, с определенной периодичностью возни- 
кающих в области дна мочевого пузыря. 

1.2. Технология ультразвукового 
исследования 

Показания к проведению ультразвукового ис- 
следования мочевого пузыря: анамнестические ука- 
зания на наличие заболеваний мочеполовой системы, 
наличие у больного жалоб, характерных для заболева- 
ний почек, мочевыводящих путей, предстательной же- 
лезы, семенных пузырьков у мужчин, матки и яичников у 
женщин, наличие изменений клинико-лабораторных по- 
казателей, характерных для заболеваний мочеполовой 
системы. 

Подготовка к исследованию мочевого пузыря со- 
стоит в наполнении мочевого пузыря до объема 200 мл 
и более (для исследования предстательной железы 
больший объем мочевого пузыря нежелателен). У боль- 
ных с недержанием мочи для наполнения приходится 
проводить предварительную катетеризацию мочевого 
пузыря и только после этого - исследование (рис. 4). 
Специальной диеты и предварительной очистки кишеч- 
ника для трансабдоминального исследования мочевого 
пузыря не требуется. 

Для ультразвукового исследования мочевого пузыря 
и предстательной железы в настоящее время использу- 
ются методики: 

- трансабдоминальной надлонной эхографии; 

- трансректального ультразвукового исследования 
(ТРУЗИ); 

- трансуретрального исследования. 

Методика трансабдоминальной эхографии чрез- 
вычайно проста и достаточно информативна для диа- 



Рис. 2. Трансабдоминальное исследование мочевого пузыря. 
Продольный срез. Шейка мочевого пузыря четко определяет- 
ся как небольшое воронкообразное углубление, визуализиру- 
емое на фоне базальной части предстательной железы 
(стрелка). А-Д - верхне-нижний размер. 




Рис. 3. Трансвагинальное исследование шейки мочевого пу- 
зыря и мочеиспускательного канала у женщины. Исследова- 
ние^ проведено ректальным датчиком с линейной сканирую- 
щей поверхностью. Отчетливо визуализируются шейка моче- 
вого пузыря (1) и мочеиспускательный канал (2), представлен- 
ный многослойной трубчатой структурой. 




Рис. 4. Эхограмма мочевого пузыря с катетером в полости. 
Катетер (стрелка) представлен гиперэхогенной трубчатой по- 
лой структурой с «корзинкой» на конце на фоне анэхогенной 
жидкости. 
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Глава 12 

Ультразвуковая диагностика 
заболеваний мочевого пузыря 



1 . УЛЬТРАЗВУКОВАЯ АНАТОМИЯ 

МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ. ЭХОГРАФИЧЕ- 
СКАЯ КАРТИНА НЕИЗМЕНЕННОГО 
МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ. ТЕХНОЛОГИЯ 
УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 
' МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ 

1.1. Анатомия и ультразвуковая 
анатомия мочевого пузыря. 
Эхографическая картина 
неизмененного мочевого пузыря 

Мочевой пузырь - полый мышечный орган, предназ- 
наченный для скопления и периодического выведения 
мочи. Мочевой пузырь расположен в малом тазу и в на- 
полненном состоянии выступает над лоном. Мочевой 
пузырь состоит из тела, верхушки, дна и шейки. Дно яв- 
ляется частью мочевого пузыря, обращенной книзу и 
кзади (у мужчин к прямой кишке, у женщин в сторону 
шейки матки и верхней части передней стенки влагали- 
ща). Верхушка - часть мочевого пузыря, обращенная 
кпереди и вверх. Шейка мочевого пузыря - наиболее 
низко расположенная и узкая часть мочевого пузыря, 
переходящая в мочеиспускательный канал. В мочевом 
пузыре выделяют мочепузырный треугольник (треуголь- 
ник Льето) - пространство, ограниченное сзади и сбоку 
отверстиями мочеточников, спереди - внутренним от- 
верстием мочеиспускательного канала. Спереди и с бо- 
ков мочевой пузырь граничит с предпузырным и пред- 
брюшинным клетчаточными пространствами, сзади - с 
ампулой прямой кишки и параректальной клетчаткой, 
семенными пузырьками и семявыносящими протоками 
(у мужчин), с мочеточниками. С боков основание моче- 
вого пузыря примыкает к мышцам, поднимающим зад- 
ний проход. Снизу шейку мочевого пузыря у мужчин 
плотно охватывает предстательная железа. 

Сверху, частично сзади, с боков и спереди мочевой 
пузырь покрыт брюшиной. Стенка мочевого пузыря со- 
стоит из слизистой оболочки, выстланной уротелием, 
подслизистого слоя, мышечного слоя, образующего т. 
сіеігивог игіпае, и наружного адвентициального слоя. 
Слизистая оболочка состоит из многорядного переход- 
ного эпителия, который при растяжении мочевого пузы--_. 
ря становится однорядным. Подслизистый слой хорошо 
развит, имеет эластические волокна, вследствие чего 
образуются складки, повторяющие контур мышечного 
слоя; при наполнении мочевого пузыря складки растя- 
гиваются. Треугольник Льето не имеет подслизистой ос- 



новы: слизистая оболочка здесь плотно сращена с мы- 
шечным слоем и не образует складок. Мышечный слой 
традиционно делится на три слоя. Однако по современ- 
ным представлениям мышца мочевого пузыря является 
единой системой взаимосвязанных, спирально ориен- 
тированных, переплетающихся гладкомышечных воло- 
кон. При этом обеспечиваются пластический тонус, ак- 
тивная дилатация и полноценное сокращение мочевого 
пузыря. Общность мышечных слоев мочевого пузыря, 
интрамурального отдела мочеточника, простатической 
части мочеиспускательного канала позволяет рассмат- 
ривать эти отделы мочевыводящих путей как единую 
анатомо-функциональную структуру. Так, при сокраще- 
нии мочевого пузыря происходит одновременное со- 
кращение мышечных пучков, являющихся продолжени- 
ем мышцы мочевого пузыря в интрамуральном отделе 
мочеточника, что предотвращает пузырно-мочеточни- 
ковый рефлюкс [1]. Адвентициальная оболочка мочево- 
го пузыря состоит из рыхлой соединительной ткани и 
переходит в предбрюшинную и тазовую клетчатку. Кро- 
воснабжение мочевого пузыря осуществляется ветвями 
пупочной и внутренней подвздошной артерий. Веноз- 
ный отток происходит во внутреннюю подвздошную ве- 
ну и, через верхнюю прямокишечную вену, через ниж- 
нюю брыжеечную вену - в воротную вену. Лимфоотток 
осуществляется в лимфоузлы по ходу наружных и внут- 
ренних подвздошных сосудов, по ходу аорты, нижней 
полой вены и ряда их ветвей. Иннервация: нижнее и 
верхнее подчревные сплетения. 

При трансабдоминальной эхографии при адекват- 
ном наполнении мочевого пузыря в поперечном срезе 
нормальный мочевой пузырь имеет вид анэхогенного 
прямоугольника или овала, в продольном срезе - вытя- 
нутого овала, отграниченного от окружающей перивези- 
кальной клетчатки тонкой гиперэхогенной стенкой. Тол- 
щина стенки мочевого пузыря при адекватном наполне- 
нии не должна превышать 5 мм [2]. В поперечном срезе 
производят измерение передне-заднего и поперечного 
размеров (рис. 1); на продольных срезах - верхне-ниж- 
него размера (рис. 2). Врач ультразвуковой диагностики 
должен четко представлять, какой отдел мочевого пузы- 
ря попадает в плоскость сканирования при том или ином 
угле наклона датчика, для того чтобы топически локали- 
зовать патологический процесс. Очень важно для клини- 
цистов определение состояния треугольника Льето. При 
трансабдоминальной эхографии у мужчин шейка моче- 
вого пузыря четко определяется как небольшое ворон- 
кообразное углубление, визуализируемое на фоне ба- 
зальной части предстательной железы. У женщин шейка 
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следования получают продольные, косо-продольные, 
поперечные и косо-поперечные срезы. Если при прове- 
дении трансабдоминального исследования расстояние 




Рис. 7. ТРУЗИ мочевого пузыря и предстательной железы ли- 
нейным датчиком. Продольный срез на уровне мочеиспуска- 
тельного канала. Визуализируется шейка мочевого пузыря ( 1 ) 
предстательная железа (2), простатическая часть мочеиспус- 
кательного канала (3). Мочевой пузырь и предстательная же- 
леза отделены от стенки прямой кишки тонким слоем парарек- 
тальной клетчатки. 




Рис. 8. ТРУЗИ предстательной железы линейным датчиком 
Продольный срез на уровне периферической зоны предста- 
тельной железы. 



Глава 12 

от датчика до предстательной железы составляет от 7 
до 14 см и более, то при проведении ТРУЗИ мочевой пу- 
зырь, предстательная железа, семенные пузырьки фак- 
тически отделены от сканирующей поверхности только 
стенкой прямой кишки, фасцией и тонким слоем пара- 
ректальной клетчатки (рис. 7). Обычно это расстояние 
не превышает 3-6 мм. Естественно, что при проведении 
ТРУЗИ возможна визуализация мельчайших элементов 
структуры исследуемых органов, полностью недоступ- 
ных при проведении трансабдоминального исследова- 
ния. При проведении продольного трансректального 
сканирования получают продольные и косо-продольные 
срезы мочевого пузыря и предстательной железы (см. 
рис. 7, рис. 8), аналогичные таковым при трансабдоми- 
нальной эхографии. При проведении поперечного 
трансректального сканирования получают поперечные и 
косо-поперечные срезы мочевого пузыря и предста- 
тельной железы (рис. 9, 10), аналогичные таковым при 
трансабдоминальной эхографии. 

Патология шейки мочевого пузыря наилучшим обра- 
зом выявляется при трансректальной эхографии, осо- 
бенно при проведении микционных проб, когда диагно- 
стируются контрактуры шейки мочевого пузыря, а при 
раскрытии шейки мочевого пузыря на фоне анэхо'генной 
полоски жидкости в проекции мочеиспускательного ка- 
нала визуализируются полипы, стриктуры, камни и т.д. 
[4]. Микционные фармакопробы используются для диа- 
гностики детрузорно-сфинктерной диссенергии [5]. 
Микционнные пробы с применением цветового карти- 
рования и импульсноволновой допплерометрии (для 
оценки скорости потоков мочи) используются для опре- 
деления показаний и сроков для различных методов 
оперативного лечения доброкачественной гиперплазии 
предстательной железы [6]. 

Метод трансуретрального исследования в нашей 
стране используется в единичных специализированных 
учреждениях. Метод требует предварительной преме- 
дикации, стерильных условий и анестезии. При транс- 
уретральной эхографии используют специальные высо- 
кочастотные (до 30 МГц) датчики, толщина которых не 
превышает 4 мм, имеющие высочайшую разрешающую 
способность и предназначенные для исследования мо- 
чевого пузыря, мочеточников, а также полостей чашеч- 
но-лоханочной системы почек. Для сравнения: мини- 
мальный диаметр уротелиальной опухоли лоханки, вы- 





Рис. 9. ТРУЗИ мочевого пузыря и предстательной железы 
конвексным датчиком. Поперечный срез. 



Рис. 10. ТРУЗИ мочевого пузыря конвексным датчиком Попе- 
речный срез. 
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Рис. 11. Исследование полостным ультразвуковым датчи- 
ком - в лоханке почки визуализируется опухоль диаметром 
2 мм, не инвазирующая подслизистый слой и базальную мем- 




Рис. 13. Эхограмма крупного истинного дивертикула моче- 
вого пузыря, который симулирует перегородку в мочевом пу- 
зыре. 



являемой при обычном трансабдоминальном исследо- 
вании, составляет 1 ,5 см, а при использовании полост- 
ных микродатчиков можно выявить опухоль диаметром 
1-2 мм (рис. 11), не инвазирующую подслизистый 
слой. Эхограмма опухоли, представленная на рис. 11, 
любезно предоставлена доктором Танахаси Иошикатсу 
(Япония). 



2. УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА 
АНОМАЛИЙ РАЗВИТИЯ МОЧЕВОГО 
ПУЗЫРЯ И ТЕРМИНАЛЬНЫХ ОТДЕЛОВ 
МОЧЕТОЧНИКА 

Дивертикулы мочевого пузыря могут иметь как 
врожденный, так и приобретенный генез. Врожденные 
(или истинные) дивертикулы образуются в результате 
неправильной закладки органа в процессе эмбриогене- 
за. Истинный дивертикул имеет все слои стенки нор- 
мального мочевого пузыря. Дивертикул мочевого пузы- 
ря является полостью, где содержится моча, соединен- 
ной с полостью мочевого пузыря посредством узкой 
шейки. От того, как опорожняется дивертикул во время 




Рис. 12. Эхограмма истинного дивертикула мочевого пузыря. 
Полость дивертикула соединена с полостью мочевого пузыря 
посредством узкой шейки (стрелка). 




Рис. 14. Эхограмма истинного дивертикула мочевого пузыря, 
в полости которого расположена уротелиальная опухоль 
(стрелка). 



мочеиспускания, зависит тактика ведения больного. На- 
личие остаточной мочи в дивертикуле после мочеиспус- 
кания является показанием к резекции мочевого пузы- 
ря. На рис. 12-14 представлены истинные дивертикулы 
мочевого пузыря. 

Ложные дивертикулы (псевдодивертикулы) яв- 
ляются патологией приобретенной и появляются, как 
правило, при наличии длительно существующей инфра- 
везикальной обструкции (при доброкачественной ги- 
перплазии или раке предстательной железы, стриктурах 
и клапанах мочеиспускательного канала и т.д.). Псевдо- 
дивертикулы чаще имеют множественный характер и 
располагаются по задней и боковым стенкам мочевого 
пузыря. Псевдодивертикулы образуются в результате 
мешковидного выпячивания участков стенки мочевого 
пузыря с атрофированным мышечным слоем в резуль- 
тате действия постоянного фактора избыточного давле- 
ния между гипертрофированными трабекулами. Эхогра- 
фически при наличии дивертикулеза мочевого пузыря 
определяются фестончатость контура мочевого пузыря, 
множественные кистозные структуры, расположенные 
концентрически вокруг мочевого пузыря. При наличии 
гипертрофии трабекул и множественных мелких дивер- 
тикулов определяется «раздвоение» контура стенки мо- 



Рис. 15. Эхограммы псевдодивертикулеза мочевого пузыря (а и б). В проекции мочевого пузыря визуализируются псевдодивер- 
тикулы ( 1 ) и конкремент (2), образовавшиеся в результате длительно существующей инфравезикальной обструкции. 




Рис. 16. Эхограммы псевдодивертикулеза мочевого пузыря (а 



чевого пузыря с множественными мелкими кистозными 
структурами в толще ее. На рис. 15 визуализируются 
участки боковых и задних стенок мочевого пузыря с 
псевдодивертикулами. Стенка мочевого пузыря имеет 
фестончатый контур. На рис. 16 представлен псевдоди- 
вертикулез стенки мочевого пузыря, имитирующий опу- 
холевый процесс. 




Рис. 17. Эхограмма уретероцеле (1), представленного анэхо- 
генной несмещаемой кистозной структурой в проекции моче- 
точникового устья. По задней стенке мочевого пузыря визуа- 
лизируется анэхогенная трубчатая структура - мегауретер (2). 




б). Множественные псевдодивертикулы обозначены стрелками. 



Уретероцеле - мешотчатое пролабирование стенки 
терминального мочеточника (подслизистого отдела) в 
полость мочевого пузыря. Возникает в результате врож- 
денного или приобретенного стеноза устья мочеточни- 
ка. Уретероцеле относится к аномалиям развития или 
патологическим состояниям концевого отдела мочеточ- 
ника, однако эхографические изменения определяются 
в мочевом пузыре. При наличии обструкции на уровне 
мочеточникового отверстия в результате повышения 
давления в мочеточнике появляется выпячивание тер- 
минального отдела мочеточника в просвет мочевого пу- 
зыря. Эхографически в проекции устья мочеточника оп- 
ределяется тонкостенная кистозная несмещаемая 
структура (рис. 17). 

Эктопии мочеточникового устья практически не 
диагностируются при исследовании в режиме серой 
шкалы. При работе в режимах цветовой допплерогра- 
фии возможна визуализация мочеточниковых выбросов 
из аномально расположенных мочеточниковых отвер- 
стий. 

Агенезия мочеточникового отверстия часто соче- 
тается с агенезией почки. При цветовой допплерогра- 
фии отмечается отсутствие мочеточникового выброса в 
течение 15 мин. Однако данная допплерографическая 
картина не патогномонична для агенезии мочеточнико- 
вого отверстия, и диагноз требует дополнительного ци- 
стоскопического подтверждения. 
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Ультразвуковая диагностика заболевании ключевого пузыря - 



Пузырно-мочеточниковый рефлюкс. Различают 
врожденный и приобретенный рефлюксы. Приобре- 
тенный рефлюкс появляется в результате длительной 
травматизации инородным телом (например, при дли- 
тельном стоянии камня в устье мочеточника), сопровож- 
даемой воспалительным процессом. Врожденный или 
первичный пузырно-мочеточниковый рефлюкс у детей 
обусловлен, по мнению Тападпо Е.А. [7], проводившего 
биопсию мочепузырного треугольника и интрамураль- 
ного отдела мочеточника, врожденной недостаточнос- 
тью мышечного аппарата пузырно-мочеточникового со- 
устья. Мышцы мочепузырного треугольника, интраму- 
рального и юкставезикального отделов мочеточника 
обычно сокращаются одновременно, препятствуя реф- 
люксу. Базовый тонус мышц треугольника держит пу- 
зырно-мочеточниковое соустье закрытым до тех пор, 
пока перистальтическая волна мочеточника не открыва- 
ет его и не проталкивает порцию мочи в мочевой пу- 
зырь, при этом выброс мочи хорошо фиксируется при 
допплерографическом исследовании. При переполне- 
нии и растяжении мочевого пузыря устья мочеточников 
смещаются, деформируются, что препятствует как реф- 
люксу в мочеточник, так и нормальному выбросу мочи в 
мочевой пузырь. Во время мочеиспускания т. сіетгизог 
игіпае сокращается, пузырно-мочеточниковое соустье 
перекрывается, при этом в норме не происходит ни ре- 
флюкса, ни выделения мочи в мочевой пузырь. В ре- 
зультате врожденного недоразвития мышечного аппа- 
рата этот тонкий механизм не срабатывает, и возникает 
заброс мочи в мочеточник. Приобретенный рефлюкс по- 
является при глубоких склеротических изменениях в ус- 
тье, как правило, в результате хронического воспали- 
тельного процесса. Основными методами диагностики 
пузырно-мочеточникового рефлюкса являются экскре- 
торная урография и микционная цистоуретерография. 

В настоящее время применяется несколько ультра- 
звуковых методик выявления рефлюкса. Одна из них 
была применена впервые в НИИ урологии МЗ РСФСР 
для диагностики пузырно-лоханочного рефлюкса у бе- 
ременных как единственно приемлемая методика диа- 
гностики этой патологии, не связанная с лучевой на- 
грузкой или инструментальным вмешательством [8]. 
Исследование происходит в момент мочеиспускания 
(при этом проводится поперечное сканирование на 
уровне ворот почки). При наличии пузырно-лоханочно- 
го рефлюкса удается зарегистрировать расширение 
почечной лоханки. 

Другие методики основаны на контрастирующих 
свойствах микропузырьков воздуха, вводимого в по- 
лость наполненного мочевого пузыря через тонкий кате- 
тер. При наличии рефлюкса пузырьки газа визуализиру- 
ются по ходу мочеточника и даже в лоханке. Точность 
метода при пузырно-мочеточниковых рефлюксах 
2-4 степеней составила от 50 до 75% [9, 10]. Предложе- 
на также методика введения в пустой мочевой пузырь 
физиологического раствора, при этом расширение ло- 
ханки на стороне поражения находилось в прямой зави- 
симости от выраженности процесса. Точность метода 
при пузырно-мочеточниковых рефлюксах 3-4 степеней 
составила 100%, а при рефлюксе 2 степени - 95%. Обе 
методики не информативны при пузырно-мочеточнико- 
вом рефлюксе 1 степени, при котором практически от- 
сутствует расширение мочеточников и собирательных 
систем почек [11]. 



Интересной, с нашей точки зрения, является воз- 
можность регистрации при допплерографии обратного 
тока мочи в дилатированных мочеточниках у детей с ре- 
флюксами 2-4 степеней и определения длительности и 
скоростных характеристики обратного тока мочи в пред- 
пузырном отделе мочеточника [12]. 



3. УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА 
НЕОПУХОЛЕВЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ 

Конкременты мочевого пузыря. Адекватно напол- 
ненный мочевой пузырь является идеальным акустичес- 
ким окном, поэтому в мочевом пузыре возможна визуа- 
лизация более мелких конкрементов, чем в почке, где 
гиперэхогенные структуры плохо дифференцируются на 
фоне клетчатки почечного синуса. Диагноз «песок» в мо- 
чевом пузыре имеет право на существование (при этом, 
визуализируются частицы размерами 1-2 мм в диамет- 
ре), однако песок в мочевом пузыре необходимо диф- 
ференцировать с воспалительной взвесью. Воспали- 
тельная взвесь, оседая в наиболее низко расположен- 
ных отделах мочевого пузыря, не дает акустической те- 
ни. Песок, представленный даже тонким слоем, дает 
акустическую тень. 

Конкременты в мочевом пузыре визуализируются в 
виде гиперэхогенных структур с акустической тенью 
(рис. 18). Конкременты в мочевом пузыре обычно сме- 
щаются при изменении положения больного, однако 
есть конкременты, которые при изменении положения 
больного не смещаются. На рис. 19 визуализируются 
крупные конкременты, «висящие» в полости мочевого 
пузыря и не перемещающиеся при изменении положе- 
ния пациента. Это конкременты в устьях мочеточников. 
При локализации в интрамуральном отделе мочеточни- 
ка конкремент можно визуализировать в мочеточнике 
(при наличии уростаза) при продольном сканировании 
по задней стенке мочевого пузыря. На рис. 20 представ- 
лена эхограмма конкремента в интрамуральном отделе 
мочеточника при трансректальном сканировании. При 
работе в режимах цветовой допплерографии можно 
оценить степень обструкции мочеточника конкремен- 
том, расположенным в устье мочеточника. Дифферен- 




Рис. 18. Эхограмма мочевого пузыря с конкрементами 
(стрелки). 
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Рис. 19. Эхограмма мочевого пузыря с конкрементами 
(стрелки) пациента с двусторонней обструкцией мочеточни- 
ков, гидронефротической трансформацией почек, хроничес- 
кой почечной недостаточностью. Конкременты «фиксирова- 
ны» у стенки мочевого пузыря в проекции мочеточниковых от- 
верстий. 




Рис. 20. Эхограмма конкремента в проекции интрамурального 
отдела мочеточника (стрелка) при трансректальном исследо- 
вании. Конкремент размером 2,5 мм дает акустическую тень. 




Рис. 21. Эхограмма опухоли мочевого пузыря (стрелка) с вы- 
раженными явлениями кальциноза (кальцинаты определяются 
в виде гиперэхогенных несмещаемых структур с акустической 
тенью). 



циальная диагностика конкрементов мочевого пузыря 
проводится с кальцинированными опухолями (рис. 21) 
(на основании признака смещаемости конкремента). 



Допплеровская визуализация кровотока в опухоли поз- 
воляет определиться с диагнозом. Однако очень часто 
при наличии конкрементов имеет место акустический 
артефакт, создающий картину массивного цветового ок- 
рашивания, который приводит к ложной интерпретации 
изображения. 

Сложна дифференциальная диагностика небольшо- 
го кальцинированного сгустка крови, образовавшегося 
при кровотечении из верхних отделов мочевого тракта 
или стенки мочевого пузыря, и конкремента, смещение 
которого также может быть причиной гематурии. Каль- 
цинированный сгусток крови имеет аналогичную кон- 
кременту эхографическую картину - это округлое обра- 
зование резко повышенной эхогенности с акустической 
тенью. Для дифференциальной диагностики конкремен- 
тов с другими объемными структурами, определяемыми 
в проекции мочевого пузыря, в случае необходимости 
используется цистоскопическое исследование. 

Воспалительные заболевания мочевого пузыря 
редко вызывают появление эхографических изменений. 
Как правило, острые и хронические циститы не диагнос- 
тируются при ультразвуковом исследовании. Иногда на- 
блюдаются утолщение стенки мочевого пузыря (диф- 
фузное или локальное), появление воспалительной 
взвеси (рис. 22). Взвесь, однако, не является призна- 
ком, патогномоничным для воспалительного процесса. 
Наиболее часто взвесь обусловлена наличием в полости 
мочевого пузыря слущенного уротелия, кристаллов со- 
лей, иногда - мелких сгустков крови, хлопьев фибрина. 

Гнойно-некротический цистит, буллезный цистит, а 
также воспаление специфической природы приходится 
дифференцировать с тотальным опухолевым поражени- 
ем стенки мочевого пузыря. При этом резко утолщен- 
ная, неоднородная, с потерей нормальной слоистости 
стенка мочевого пузыря с фестончатым и инкрустиро- 
ванным солями кальция внутренним контуром легко си- 
мулирует опухоль мочевого пузыря. 

Приводим историю болезни пациента С, который посту- 
пил с жалобами на болезненное, частое мочеиспускание. При 
ультразвуковом исследовании максимальная емкость мочево- 
го пузыря - 80 мл. Стенка мочевого пузыря резко утолщена, 
неоднородна, локально гиперэхогенна (рис. 23). В просвете 
пузыря определяется неоднородное слабо эхогенное содер- 
жимое. В анализах мочи - эритроциты и лейкоциты сплошь в 
поле зрения. Посев на микрофлору - отрицательный. Перво- 
начальный ультразвуковой и клинический диагноз - тотальное 
опухолевое поражение мочевого пузыря. При цистоскопичес- 
ком исследовании вся слизистая пузыря покрыта солями каль- 
ция и фибрином, однако после форсированного отмывания 
слизистой физиологическом раствором и удаления огромного 
количества фибрина удалось визуализировать часть слизистой, 
которая была представлена участками в виде тутовой ягоды, ли- 
бо участками гиперемированной слизистой с сохранным сосу- 
дистым рисунком. Была проведена биопсия. По данным гисто- 
логического исследования, во всех фрагментах картина хрони- 
ческого цистита с обострением: фиброз субэпителиальной 
пластинки с диффузной лимфогистиоцитарной инфильтраци- 
ей, отеком, лейкостазом в сосудах с десквамацией и некрозом 
покровного эпителия. Признаков опухолевого роста не опре- 
делялось. Обильная инкрустация солями кальция слизистой 
была объяснена резким защелачиванием мочи. После прове- 
денного лечения стенка мочевого пузыря приобрела практичес- 
ки нормальный вид, максимальная емкость мочевого пузыря 
увеличилась до 400 мл. 
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Рис. 22. Эхографическая картина взвеси в мочевом пузыре. 



Рис. 23. Эхограмма гнойно-некротического цистита с инкрус- 
тацией стенки солями кальция. 



Практически идентичную ультразвуковую картину 
может иметь поражение мочевого пузыря при шистосо- 
мозе, туберкулезе, амилоидозе, длительно персистиру- 
ющих или подвергавшихся лучевой терапии опухолевых 
процессах. 

Наиболее распространенным в мире специфическим 
воспалительным процессом, вызывающим кальцинацию 
стенки мочевого пузыря, является шистосомоз. Воспа- 
ление вызывается глистной инвазией 8. НаеглаіоЬіит. 
Взрослые самки откладывают яйца в субэпителиальном 
слое нижнего мочевого тракта, в основном в мочевом 
пузыре. Пустые яйца после выхода паразитов, распола- 
гаясь в базальной пластинке мочевого пузыря, вызыва- 
ют интенсивное воспаление с развитием фиброза и по- 
следующей подслизистой кальцинацией. Интенсивность 
кальцинации напрямую зависит от количества отложен- 
ных яиц. В выраженных случаях процесс кальцинации 
может затрагивать мышечный и адвентициальный слои. 
Кальцинация сначала развивается у основания мочевого 
пузыря. При дальнейшей кальцинации мочевой пузырь 
как бы обводится линией кальцинатов. Мочеточники 
представлены гиперэхогенными полосками с более вы- 
сокой интенсивностью в дистальных отделах и более 
тонкими и менее яркими по направлению к почкам. 

Туберкулез обычно распространяется из почек, но 
первичным источником может быть и предстательная 
железа. Мочевой пузырь поражен у 10-20% пациентов. 
Туберкуломы в слизистой изъязвляются. Воспаление 
распространяется на мышечный слой. Очаги туберкулез- 
ного поражения с изъязвлением слизистой, инфильтра- 
цией и склерозом стенки эхографически проявляются 
неравномерным утолщением и неоднородностью струк- 
туры стенки, изъеденностью внутреннего контура моче- 
вого пузыря. При наличии старого запущенного процес- 
са наблюдается формирование микроциста. На рис. 24 
представлена эхограмма, на рис. 25 - экскреторная 
урограмма (цистограмма) мочевого пузыря с туберку- 
лезным поражением стенки. При санации очагов про- 
исходит рост грануляционной ткани, в последующем - 
фиброзирование. Образуются нежный прерывистый 
ободок из кальцинатов или кольцевидные отложения 
кальцинатов. 

Амилоидоз. Кальцификация при амилоидозе явля- 
ется подслизистой и визуализируется в виде очагов, 
расположенных в виде пласта по форме яичной скорлу- 



пы. При первичном поражении мочевых путей амилоид- 
ные отложения чаще определяются в мочевом пузыре, 
однако могут поражаться и верхние мочевые пути, се- 
менные пузырьки, яички и почки. Для верификации не- 
обходима биопсия. 




Рис. 24. Эхограмма мочевого пузыря с туберкулезным пора- 
жением стенки. Имеется неравномерное утолщение стенки, 
неоднородность ее структуры (стрелки). 




Рис. 25. Экскреторная урограмма (цистограмма) мочевого 
пузыря с туберкулезным поражением стенки. Отмечается де- 
формация и изъеденность внутреннего контура мочевого пу- 
зыря. 
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Рис. 26. Эхограмма интерстициального разрыва мочевого пу- 
зыря. Визуализируются пристеночный сгусток и нечеткость 
контура мочевого пузыря. 




Рис. 28. Эхограмма гемотампонады мочевого пузыря. Гипер- 
эхогенные массы являются сгустками крови. 



Дифференциальный диагноз процессов, сопро- 
вождающихся диффузным утолщением, нарушени- 
ем структуры, кальцинацией стенки мочевого пузы- 
ря. Кальцинация мочевого пузыря не является специ- 
фичной для какого-то определенного вида патологии. 
Туберкулезная и паразитарная кальцинация выглядят 
одинаково, однако при глистной инвазии кальцинация 



начинается с мочевого пузыря, в то время как туберку- 
лезный процесс чаще начинается с почек и спускается 
вниз. Кальцинация при туберкулезе в мочевом пузыре, 
как правило, сопровождается изменениями в почках и 
кальцинацией в предстательной железе. Подобное со- 
четание редко встречается при шистосомозе. Семен- 
ные пузырьки кальцинируются в обоих случаях. 

И амилоидоз, и шистосомоз дают кальцинацию дис- 
тальных отделов мочеточника, однако кальцинация сли- 
зистой при шистосомозе не видна при контрастирова- 
нии мочеточника при рентгенографии, а при амилоидо- 
зе некальцинированная слизистая отчетливо разделяет 
кальцинированную подслизистую от заполненного кон- 
трастом просвета мочеточника. Емкость мочевого пузы- 
ря уменьшается при туберкулезе и цистите, при шисто- 
сомозе - чаще не изменяется. Циститы и опухоли моче- 
вого пузыря обычно не вызывают экстравезикальную 
кальцинацию. 

Диагноз туберкулеза или шистосомоза должен под- 
тверждаться нахождением палочки Коха или яиц пара- 
зитов в моче или тканях инфицированного человека. Вы- 
деление Ргоіеиз или некоторых штаммов ЕзсНегіспіа соіі 
в сочетании с резким защелачиванием мочи подтверж- 
дает диагноз инкрустирующего цистита. Однако инфек- 
ция может накладываться на другой патологический 
процесс, например, опухоль мочевого пузыря, постлу- 
чевой цистит, цистит на фоне лечения циклофосфами- 
дом. Длительное защелачивание мочи характерно для 
инкрустирующего цистита, при туберкулезе моча почти 
всегда кислая. 

Иногда инкрустацию стенки мочевого пузыря симу- 
лируют: покрытый солями кальция раздутый в мочевом 
пузыре баллончик катетера Фолея, кальцинированная 
поверхность средней доли при доброкачественной ги- 
перплазии предстательной железы, кальцинированная 
киста урахуса, кальцинированное уретероцеле. 

Травмы мочевого пузыря. Примерно одну треть за- 
крытых травм мочевого пузыря в мирное время состав- 
ляют травмы интраперитонеальные и две трети - экс- 
траперитонеальные. Экстраперитонеальная травма 
мочевого пузыря наиболее часто наблюдается при пе- 
реломе костей таза. Для возникновения интраперито- 
неального разрыва мочевого пузыря с экстравазацией 
мочи в брюшную полость не обязательно наличие пере- 
ломов костей таза: достаточно резкого повышения дав- 
ления в мочевом пузыре при его переполнении. Причи- 
нами повреждения мочевого пузыря могут явиться ятро- 
генные факторы - различные акушерские, гинекологи- 
ческие и урологические вмешательства. Различают 
ушибы, неполные и полные разрывы стенки мочевого 
пузыря. При неполных разрывах моча не изливается за 
пределы мочевого пузыря, при полных - происходит за- 
тек мочи в окружающие ткани или брюшную полость. 

При неполном разрыве мочевого пузыря можно на- 
блюдать неровность стенки, сгустки крови в просвете 
его вплоть до гемотампонады мочевого пузыря, однако 
без экстравазации мочи (рис. 26-28). При экстрапери- 
тонеальной травме жидкость определяется в перивези- 
кальном пространстве и распространяется в переднюю 
брюшную стенку, в паховый канал, в мошонку. При ульт- 
развуковом исследовании мочевые затеки могут наблю- 
даться при спавшемся мочевом пузыре или на фоне мо- 
чевого пузыря, заполненного сгустками крови. В проек- 
ции мочевого затека (из-за нагноения, наличия крови) 
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будет определяться внутренняя структура с различными 
акустическими характеристиками: гипоэхогенная од- 
нородная, смешанной эхогенности неоднородная 
(рис. 29). Кроме того, возможна визуализация взвеси. 
При интраперитонеальной травме в брюшной полости 
определяется свободная жидкость, которую можно ви- 
зуализировать при ультразвуковом исследовании. Од- 
нако оптимальным методом выявления травмы мочево- 
го пузыря является ретроградная цистография. 

Цистоцеле - опущение стенок мочевого пузыря. 
Наиболее часто наблюдается у женщин пожилого возра- 
ста и является, наряду с опущением стенок влагалища и 
матки, одним из проявлений ослабления мышечного то- 
нуса мочеполовой диафрагмы. При трансабдоминаль- 
ном поперечном сканировании в области шейки моче- 
вого пузыря определяется округлое образование, кото- 
рое может симулировать опухоль. При трансабдоми- 
нальном продольном сканировании определяется 
приподнятость шейки мочевого пузыря над пролабиру- 
ющей вниз задней стенкой мочевого пузыря. Часто у пре- 
старелых женщин выраженное цистоцеле со значитель- 
ным смещением задней стенки и мочепузырного тре- 
угольника является единственной причиной двусторон- 
ней уретеропиелокаликоэктазии (рис. 30) и выраженного 
гнойного воспалительного процесса в почках и мочевых 
путях. Гинекологические операции, фиксирующие стенки 
влагалища и матки, как правило, улучшают уродинамику и 
течение воспалительных процессов в мочевых путях. 
В последнее время для уточнения степени выраженнос- 
ти цистоцеле используется трансвагинальная эхогра- 
фия, при этом измеряются задний уретровезикальный 
угол (в норме не превышает 120°) и расстояние от ниж- 
него края лонной кости до мочеиспускательного канала 
(в норме не превышает 1 см) [13] (рис. 31 ). 



4. ОПУХОЛЕВЫЕ ПОРАЖЕНИЯ 
МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ 

Доброкачественные и злокачественные опухоли 
мочевого пузыря. Большинство опухолей мочевого пу- 
зыря имеют папиллярное строение и злокачественны. 
Опухоли мочевого пузыря составляют 3% всех злокаче- 
ственных опухолей и являются наиболее часто встреча- 
ющимися злокачественными опухолями в урологии [14]. 
Соотношение частоты опухолей у мужчин и женщин при- 
мерно 6:1. Опухоль может быть представлена одиноч- 
ным очагом, множественными узлами, а также генера- 
лизованным папилломатозом. Доброкачественные па- 
пилломы гистологически состоят из стебелька соедини- 
тельной ткани, покрытого переходным эпителием. 
Базальная пластинка и подслизистый слой интактны. 
На широком основании переходноклеточная карцинома 
или низкодифференцированная анапластическая кар- 
цинома обладают инфильтрирующим ростом и являют- 
ся злокачественными. Редко встречающимися опухоля- 
ми мочевого пузыря являются аденома, гемангиома, 
саркома, лейомиома, феохромоцитома. На рис. 32 
представлена лейомиома мочевого пузыря. Это гипо- 
эхогенная структура, расположенная между адвентици- 
ей и слизистой оболочкой мочевого пузыря. Слизистая 
и адвентиция - интактны, что в данном случае позволя- 
ет заподозрить именно этот вид опухоли. Однако опре- 




Рис. 29. Эхограмма экстраперитонеального мочевого ъъг^-ъ 
с примесью крови, создающей волокнистую, слабо эхогеннуш 
внутреннюю структуру на фоне анэхогенной жидкости. 




Рис. 30. Эхограмма цистоцеле. Цистоцеле (1) с «подтягива- 
нием» мочеточниковых устьев привело к развитию двусторс-- 
ней уретеропиелокаликоэктазии. 2 - резко расширенный мо- 
четочник. 




Рис. 31. Методика трансвагинального исследования с изме- 
рением заднего уретровезикального угла (отмечен линиями). 
1 - мочеиспускательный канал, 2 - задняя стенка мочевого пу- 
зыря. 



делить гистологическую структуру опухоли по данным 
эхографии не представляется возможным. Так, ворсин- 
чатого вида опухоль на тонком основании может ока- 
заться злокачественной, и, наоборот, большая солидная 
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Рис. 32. Эхограммы лейомиомы мочевого пузыря при транс- 
абдоминальном (а) и трансвагинальном (б) сканировании. 

опухоль на широком основании может оказаться добро- 
качественной. При выявлении опухоли мочевого пузыря 
необходимо: 

- топически локализовать опухоль (указать, в каком 
отделе и по какому контуру располагается опухоль); 

- определить распространение опухоли на зону тре- 
угольника Льето, поскольку клиницистов прежде всего 




Рис. 33. Схематическое изображение стадий рака мочевого 
пузыря. - слизистая оболочка, 2 - собственная пластинка 
слизистой оболочки, 3 - мышечный слой. 4 - околопузырная 
ткань (из СатрЬеІГз Іігоіоду, V. 3. 1998, с изменениями) 




Рис. 34. Эхограмма опухоли в проекции устья мочеточника, 
не инвазирующей мышечный слой. Гиперэхогенная стенка мо- 
чевого пузыря в проекции локализации основания опухоли не 
утолщена, структурно не изменена. Гистологическое исследо- 
вание: папиллома мочевого пузыря. 

интересует распространенность опухоли на шейку мо- 
чевого пузыря и устья мочеточников. Косвенным при- 
знаком инвазии устья мочеточника является наличие 
дилатации верхних мочевых путей на стороне поражен- 
ного устья; 

- определить размеры опухоли; 

- оценить форму опухоли; 



Классификация рака мочевого пузыря по системе ТЫМ 



То 

Т і5 

Ті 

т 2 

Т 3 

Т 3а 

т 30 



N0 
М 2 



недостаточная информация для определения клинической стадии 
первичная опухоль не определяется 
карцинома іп зіш 

папиллярная, не инвазирующая карцинома 

опухоль инфильтрирует Іатіпа ргоргіа 

опухоль инфильтрирует поверхостный мышечный слой 

опухоль инфильтрирует глубокий мышечный слой или перивезикальную клетчатку 
опухоль инфильтрирует глубокий мышечный слой 
опухоль инфильтрирует перивезикальную клетчатку 

опухоль инфильтрирует предстательную железу, матку, влагалище, стенки малого таза 
изменения в лимфоузлах не определяются 

поражен единичный лимфоузел с одной стороны по ходу внутренних подвздошных сосудов 
поражены единичные лимфоузлы с двух сторон по ходу внутренних подвздошных сосудов или 
множественные лимфоузлы с одной стороны 

поражены множественные лимфоузлы с двух сторон по ходу внутренних подвздошных сосудов общих 
подвздошных сосудов и выше 



отдаленные метастазы не определяются 
отдаленные метастазы определяются 
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Рис. 35. Эхограмма опухоли в проекции устья мочеточника, 
не инвазирующей мышечный слой. Гиперэхогенная стенка мо- 
чевого пузыря в проекции локализации основания опухоли не 
утолщена, структурно не изменена. Гистологическое исследо- 
вание: высокодифференцированная аденокарцинома. 




Рис. 37. Эхограмма (ТРУЗИ) обширного инвазирующего опу- 
холевого процесса; отмечаются утолщение и значительные 
изменения структуры стенки у основания опухоли - в стенке 
определяются множественные гипоэхогенные зоны. 

- оценить структуру и эхогенность опухоли; 

- используя доступные допплерографические мето- 
дики, оценить сосудистый рисунок опухоли и степень 
обструкции устья мочеточника при соответствующем 
расположении опухоли; 

- определить наличие и степень поражения стенки 
мочевого пузыря, перивезикальной клетчатки, рядом 
расположенных органов, лимфоузлов, наличие отдален- 
ных метастазов. 

Для решения вопросов о стадии процесса и выборе 
тактики лечения рака мочевого пузыря обычно исполь- 
зуется классификация рака мочевого пузыря по системе 
ТЫМ (таблица). На рис. 33 представлено схематическое 
изображение стадий местного распространения рака 
мочевого пузыря. 

К сожалению, при трансабдоминальной эхографии 
достаточно сложно разграничить стадии Т 2 и Т 3 . Воз- 
можна дифференциация стадий и Т 2 _ 4 . Гораздо боль- 
шие возможности для определения стадии процесса 
представляет трансректальное и трансуретральное уль- 
тразвуковые исследования. 

На рис. 34 и 35 представлены опухолевые образова- 
ния (одно из них доброкачественной, другое - злокаче- 



Рис. 36. Эхограмма опухоли боковой стенки мочевого пузыря 
с наличием инвазии мышечной оболочки. Определяются утог- 
щение стенки в области расположения опухоли (стрелки), не- 
однородность структуры ее, «изъеденность» наружного конту- 
ра мочевого пузыря. 




Рис. 38. Эхограммы тотальных опухолевых поражений стенки 
мочевого пузыря с резким ее утолщением и уменьшение-.' 
объема полости мочевого пузыря при трансабдоминальной 
эхографии (а) и при ТРУЗИ (б). 



ственной природы), не инвазирующие мышечный слой. 
На рис. 36 представлена опухоль боковой стенки моче- 
вого пузыря с наличием инвазии мышечной оболочки. 
На рис. 37 определяется обширный инвазирующий опу- 
холевый процесс. На рис. 38 представлены эхограммы 
тотальных опухолевых поражений стенки мочевого пу- 
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Рис. 39. Эхограмма тотального опухолевого поражения стен- 
ки мочевого пузыря, паравезикальной клетчатки. 




Рис. 40. Эхограмма пораженных метастатическим процессом 
подвздошных лимфоузлов в виде сливающихся гипоэхоген- 
ных овальных образований с нечеткой границей. 

зыря. При паравезикальном распространении процес- 
са при ультразвуковом исследовании определяется 
«разрыв» наружного контура мочевого пузыря. В пара- 
везикальной клетчатке визуализируются гипоэхоген- 
ные зоны с нечетким контуром (рис. 39). При прораста- 
нии опухоли в соседние органы (чаще всего в предста- 



тельную железу и прямую кишку) исчезает граница 
между органами, значительно изменяется их структура. 

Прекрасные возможности оценки внутриопухолево- 
го кровотока дают допплерографические методики, ко- 
торые повышают точность ультразвукового исследова- 
ния в диагностике опухолевых процессов мочевого пу- 
зыря (наличие сосудистого рисунка, определяемого при 
цветовых допплерографических методиках, и получение 
нормальных или патологических спектров кровотока 
при импульсноволновой допплерографии позволяют 
дифференцировать опухоли и псевдоопухолевые состо- 
яния мочевого пузыря). Кроме того, цветовая допплеро- 
графия мочеточниковых выбросов позволяет оценить 
степень обструкции при локализации опухоли в проек- 
ции устьев мочеточников. 

Метастатически измененные лимфоузлы по ходу 
подвздошных и более крупных сосудистых стволов оп- 
ределяются как гипоэхогенные овальной формы обра- 
зования в виде четок (рис. 40). При образовании конгло- 
мератов лимфоузлов в ряде случаев сложно дифферен- 
цировать их и наполненные жидким содержимым петли 
тонкой кишки. 

Дифференциальный диагноз кальцинированной 
опухоли мочевого пузыря проводится с конкрементами 
мочевого пузыря. Кальцинация часто имеет место в 
больших доброкачественных или злокачественных опу- 
холях с низкой инвазивностью, персистирующих доста- 
точно длительное время, либо в опухолях, подвергших- 
ся лучевой терапии. Наиболее часто кальцинация 
встречается в уротелиальных опухолях, но может иметь 
место и в мезенхимальных опухолях, в том числе в лей- 
омиосаркоме, гемангиоме, нейробластоме, остеоген- 
ной саркоме. Соли кальция обычно инкрустируют по- 
верхность опухоли. Но кальцинация может определять- 
ся и в центральных отделах образований. Кальцинация 
чаще имеет место при защелачивании мочи. Отложение 
солей кальция на поверхность опухоли может происхо- 
дить достаточно быстро. Относительный стаз мочи 
между ворсинками опухоли может объяснять тот факт, 
что кальцинация имеет место именно в опухолевой тка- 
ни, а не в рядом расположенной, здоровой слизистой. 
В ряде случаев отложение солей кальция по всей по- 
верхности опухоли создает картину изогнутой сплош- 
ной гиперэхогенной линии с акустической тенью, что 




Рис. 41 . Эхограмма крупного округлого неоднородного с неровным контуром образования в мочевом пузыре (а) При изменении 
положения тела пациента образование расползлось и приняло совсем другую вытянутую форму (б). При цистоскопии данное об- 
разование — сгусток слизи. 
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Рис 42 Эхограмма небольшого сгустка слизи в мочевом пузыре, визуализирующегося в виде опухолевидной структуры по зад- 
ней стенке справа (а), при перемещении пациента на бок псевдоопухоль сместилась на боковую стенку (б). 




Рис. 43. Эхограмма кальцинированного уретероцеле при трансабдоминальной эхографии (а) и при ТРУЗИ (б). Пояснения в 
тексте. 



может симулировать наличие конкрементов в мочевом 
пузыре. Трансректальное или трансвагинальное иссле- 
дование, а также допплерография помогут дифферен- 
цировать данные заболевания. 

Воспалительная взвесь с фибрином может очень 
правдоподобно симулировать опухоль. На рис. 41а ви- 
зуализируется крупная округлая «опухоль» мочевого пу- 
зыря, которая при изменении положения тела пациента 
приобретает совсем другую форму (рис. 416). Это сгус- 
ток слизи. На рис. 42а сгусток слизи визуализируется в 
виде опухолевидной структуры по задней стенке моче- 
вого пузыря, однако при перемещении пациента струк- 
тура смещается (рис. 426). 

В редких случаях уретероцеле с инкрустацией стен- 
ки симулирует опухоль. На рис. 43а представлена 
трансабдоминальная эхограмма мочевого пузыря с ок- 
руглым несмещаемым образованием в проекции моче- 
точникового устья, характеризующимся неоднородной 
внутренней эхоструктурой. На рис. 436 представлена 
трансректальная эхограмма мочевого пузыря того же 
пациента, на которой отчетливо видно, что данное об- 
разование является кистозной структурой с толстой 
гиперэхогенной стенкой - кальцинированным урете- 
роцеле. 

Иногда наблюдается нагноение кисты урахуса, си- 
мулирующее при эхографии опухоль мочевого пузыря. 



На рис. 44 представлена эхограмма нагноившейся кис- 
ты урахуса в виде образования солидной структуры по 
передней стенке мочевого пузыря. Однако определяе- 
мый при эхографии гипоэхогенный тяж между образо- 
ванием и пупком позволил заподозрить наличие нагно- 
ившейся кисты урахуса, пролабирующей в полость мо- 
чевого пузыря. Интраоперационный диагноз - нагное- 
ние кисты урахуса. После дренирования гнойника 
опухолевидное образование полностью исчезло из мо- 
чевого пузыря, гипоэхогенный тяж - урахус с признака- 
ми инфильтрации - сохранялся на момент выписки 
больного. 

Достаточно редко встречается эндометриоз мочево- 
го пузыря, который эхографически проявляется либо 
утолщением стенки мочевого пузыря, либо появлением 
пристеночного объемного образования. При этом 
структура патологических участков может быть одно- 
родной и неоднородной (в утолщенной стенке или в 
проекции объемного образования могут визуализиро- 
ваться кистозные структуры) [15, 16]. 

В ряде случаев опухоль мочевого пузыря симули- 
рует эктопированная ткань предстательной железы. 
На рис. 45 представлена эхограмма объемного мягкот- 
канного образования, которое при гистологическом 
исследовании оказалось участком эктопии ткани желе- 
зистой гиперплазии предстательной железы. 
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Рис. 44. Эхограмма нагноившейся кисты урахуса. Гипоэхо- 
генныи тяж между образованием и пупком отмечен стрелкой. 

В настоящее время эхография широко используется 
и для оценки динамики процесса при проведении спе- 
цифической терапии опухолей мочевого пузыря 



5. ДОППЛЕРОГРАФИЧЕСКИЕ 

ИССЛЕДОВАНИЯ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ 

Благодаря развитию ультразвуковой техники появи- 
лась уникальная возможность регистрации не только 
потоков крови в сосудистых структурах, но и потоков 
мочи из терминальных отделов мочеточников (рис 46) 
Методика регистрации мочеточниковых выбросов поз- 
воляет в считанные минуты определить проходимость 
верхних мочевых путей при подозрении на наличие об- 
струкции, а также оценить степень нарушения пассажа 
мочи при наличии неполной обструкции. Это особенно 
ценно в ургентных ситуациях в условиях стационара ши- 
рокого профиля, когда приходится дифференцировать 
острую хирургическую, гинекологическую и урологичес- 
кую патологию. 

По данным литературы, дилатация верхних мочевых 
путей выявляется на стороне обструкции в 65-98% слу- 
чаев [17]. Однако уретеропиелокаликоэктазия может 
отсутствовать в случаях, когда конкремент практически 
не нарушает оттока мочи из почки, а также при нефунк- 
ционирующей почке, когда включаются механизмы шун- 
тирования крови с резким снижением или отсутствием 
клубочковои фильтрации и экскреции. С другой сторо- 
ны, думать об обструкции только по наличию признака 
дилатации верхних мочевых путей тоже нельзя, так как 
уретеропиелокаликоэктазия может наблюдаться в нор- 
ме и при различных необструктивных патологических 
процессах. 

5.1 . Технология проведения допплеро- 

графического исследования 

мочеточниковых выбросов 

При подготовке к исследованию используют перо- 
рал ьную водную нагрузку из расчета 1 0 мл/кг веса паци- 
ента при этом исследование начинается примерно че- 
рез го мин. В режиме цветовой допплерографии регис- 
трируются мочеточниковые выбросы. В режиме им- 



Рис 45. Эхограмма эктопированной ткани железистой гипео- 
плазии предстательной железы. Р 

пульсноволновой допплерографии оцениваются их спе- 
ктральные характеристики. Для этого контрольный объ- 
ем устанавливается максимально близко к устью моче- 
точника. Спектр скоростей по возможности регистриру- 
ется в ламинарной (равномерно окрашенной) части по- 
тока. Оцениваются различные качественные и 
количественные параметры потоков: наличие и количе- 
ство выбросов в минуту, симметрия выбросов из проти- 
воположных мочеточников, форма кривых, максималь- 
ная скорость потока, интегральная скорость, средняя 
скорость, объемный поток, минутный объем, ускорение 
потока, время ускорения потока, а также различные ин- 
дексы асимметрии (соотношение показателей здоро- 
вой и пораженной сторон) [18-20]. 

Максимальные значения количественных допплеро- 
графических показателей спектров скоростей потоков 
мочеточниковых выбросов были получены при среднем 
наполнении мочевого пузыря от 150 до 350 мл. При этом 
выоросы регистрировались в виде пиков (рис 47) При 
небольших степенях наполнения мочевого пузыря 
(ЬО-ЮО мл) мочеточниковые выбросы практически не 
регистрировались или регистрировались единичные вы- 
бросы с низкой скоростью потока, небольшим ускорени- 
ем, небольшим временем выброса. Это согласуется с 




трп1н Я "п1 Р Цветового картирования выброс мочи из 
терминального отдела мочеточника визуализируется отчетли- 
во в виде однонаправленного окрашенного потока ^ Противо- 
положное устье блокировано камнем (стрелка) 
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Рис. 47. Спектрограмма нормального выброса мочи из тер- 
минального отдела мочеточника при оптимальном для иссле- 
дования наполнении мочевого пузыря. 




Рис. 48. Цветовое допплеровское картирование и спектро- 
грамма выброса мочи из терминального отдела мочеточника 
при неполной его обструкции. 



данными Борисова В. В. и Симонова В.А. (1983), опреде- 
лявших зависимость скорости поступления мочи из тер- 
минальных отделов мочеточников от давления в мочевом 
іузыре с помощью датчика линейной скорости, располо- 
женного в тазовом отделе мочеточника, с одновремен- 
ной регистрацией внутрипузырного давления [21]. Оче- 
видно, что у части выбросов скорость потока была мень- 
ше, чем предел минимальной скорости, регистрируемой 
при помощи допплерографии. Полученные результаты 
согласуются с мнением Пытеля А.Я. и соавт., что функция 
верхних мочевых путей, и в первую очередь мочеточни- 
ков, теснейшим образом связана с функцией мочевого 
пузыря [21]. Перерастяжение мочевого пузыря и повы- 
шение в нем давления выше предельно допустимого вы- 
зывают резкое замедление опорожнения мочеточников 
и даже его прекращение, поэтому при перерастяжении 
мочевого пузыря (500-1000 мл) определялись очень 
редкие выбросы в виде остроконечного маленького пика 
с высоким ускорением в фазу подъема и небольшим 
временем выброса. Спастическое сокращение мышцы 
мочевого пузыря может изменять спектр скоростей по- 
тока, вызывая появление спектра в виде частокола. 

5.2. Допплерография мочеточниковых 
выбросов в оценке состояния 
верхних мочевых путей, 
эктопии устья мочеточника 

При цветовой допплерографии на фоне полной обст- 
рукции верхних мочевых путей наблюдается отсутствие 
мочеточниковых выбросов на стороне поражения в те- 
чение 15 мин и более, при неполной обструкции выбро- 
сы из пораженного мочеточника определяются. Спектр 
потока у пациентов с неполной обструкцией мочеточни- 
ка на стороне поражения существенно отличается от 
спектра потока в норме: кривая лишена характерных пи- 
ков и представлена монофазной низкоамплитудной 
кривой (рис. 48) с низким ускорением потока, большим 
временем ускорения потока, большим временем вы- 
броса. Отмечается выраженная асимметрия показате- 
лей здоровой и больной почек. Количество выбросов в 
минуту при уретеролитиазе достоверно ниже (1-2 в ми- 
нуту), чем в норме (2-4 в минуту). Выброс при наличии 



уретеролитиаза может быть представлен в виде кривой 
с одним пиком. 

Как уже говорилось выше, перспективным направле- 
нием является разработка допплерографических крите- 
риев пузырно-мочеточникового рефлюкса. По предвари- 
тельным данным, возможна диагностика пузырно-моче- 
точникового рефлюкса путем регистрации при доппле- 
рографии обратного тока мочи по расширенным 
мочеточникам у детей с рефлюксами 2-4 степеней, а 
также определения длительности и скорости обратного 
тока мочи в предпузырном отделе мочеточника [12]. 

С помощью допплерографии можно оценить степень 
поражения устья мочеточника при опухолевом процессе 
в мочевом пузыре. На рис. 49 представлена эхограмма 
опухоли мочевого пузыря, локализующейся в проекции 
устья правого мочеточника. В режиме цветового доппле- 
ровского картирования определяется выброс жидкости 
из контрлатерального мочеточникового отверстия. Вы- 
бросы мочи из правого мочеточника не регистрирова- 
лись в течение 1 5 мин, что соответствовало полному бло- 
ку мочеточника. При частичном поражении устья выбро- 
сы мочи на пораженной стороне определяются, однако 
форма спектра скоростей потока изменяется (рис. 50). 




Рис. 49. При допплерографии визуализируется окрашенный 
поток мочи из терминального отдела левого мочеточника при 
полном блоке правого устья (отсутствие выброса в течение 
15 мин). Устье правого мочеточника поражено опухолевым 
процессом (стрелка). 
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Рис. 50. Эхограмма частичного поражения опухолью устья 
левого мочеточника (стрелка). При допплерографии выброс 
мочи из левого мочеточника определяется, спектр скоростей 
потока изменен. 




Рис. 51. Эктопия устья мочеточника легко определяется по 
смещению на боковую стенку места отхождения потоков мочи 
из терминального отдела мочеточника. 



Эктопия устья мочеточника также может быть выяв- 
лена с помощью допплерографии. На рис. 51 представ- 
лена допплерограмма выброса мочи из эктопированно- 
го правого мочеточникового отверстия. Изменены рас- 
положение устья и направление потока мочи. 

5.3. Допплерография в диагностике 
опухолей мочевого пузыря 

Цветокодированные режимы и импульсноволновая 
допплерография используются для диагностики опухо- 
лей мочевого пузыря, а также дифференциальной диа- 
гностики опухолей с другими объемными образования- 
ми, такими как сгустки крови, слизи, конкременты моче- 
вого пузыря. 

Например, в ряде случаев необходимо дифференци- 
ровать опухоли, инкрустированные солями кальция, и 
конкременты. На рис. 52а при трансабдоминальном ис- 
следовании в полости мочевого пузыря определяются 
крупные гиперэхогенные структуры, очень похожие на 
камни. При трансректальном исследовании выявлена 
кальцинированная опухоль, при этом допплеровская ви- 
зуализация кровотока в опухоли позволяет более точно 
определиться с диагнозом (рис. 526). При цистоскопии 
была выявлена опухоль с выраженной кальцинацией по- 
верхности (рис. 52в). 
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Рис. 52. Кальцинированная опухоль мочевого пузыря, а - ги- 
перэхогенные несмещаемые структуры, дающие акустические 
тени, визуализируются в полости мочевого пузыря при транс- 
абдоминальном исследовании, б - в кальцинированной опухо- 
ли, визуализирующейся в интересующем нас месте при транс- 
ректальном исследовании, определяется интранодулярный 
кровоток, в - при цистоскопическом исследовании: в полости 
пузыря опухоль с выраженной кальцинацией поверхности. 

Иногда при наличии конкрементов появляются бес- 
порядочно расположенные цветовые сигналы, имитиру- 
ющие кровоток (рис. 53). Исследование в импульсно- 
волновом режиме не показывает характерных для ве- 
нозного или артериального кровотока спектров частот - 
выявляются только беспорядочные шумовые отражения. 

Наличие внутриопухолевого кровотока позволя- 
ет легко дифференцировать опухоль и различные 
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Рис. 53. Акустический артефакт. Мелкие камни при использо- 
вании цветокодированных режимов создают реверберации с 
иллюзией наличия сосудистых структур с кровотоком. 




Рис. 54. Эхограмма опухоли мочевого пузыря. Наличие внут- 
риопухолевого кровотока (энергетическое картирование и 
спектрограмма) позволяет легко дифференцировать опухоль 
и псевдоопухолевые состояния. 




Рис. 55. Эхограмма неинвазирующей опухоли мочевого пу- 
зыря. Сосудистая ножка опухоли отмечена стрелкой. Наличие 
сосудистой сети при энергетическом картировании позволяет 
дифференцировать опухоль и псевдоопухолевые состояния. 



псевдоопухолевые образования мочевого пузыря 
(рис. 54, 55). 

Таким образом, допплерография мочевого пузыря 
прочно вошла в современные алгоритмы исследования 



почек, верхних мочевых путей и мочевого пузыря как ме- 
тод, который повышает точность ультразвукового ис- 
следования в диагностике и дифференциальной диа- 
гностике различных обструктивных процессов, эктопии 
устья мочеточника, опухолей мочевого пузыря и т.д. 
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Глава 13 

Ультразвуковая диагностика 
заболеваний предстательной 
железы и семенных пузырьков 



1 . УЛЬТРАЗВУКОВАЯ АНАТОМИЯ 

И ТЕХНОЛОГИЯ УЛЬТРАЗВУКОВОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ 

1.1. Анатомия предстательной железы 

Предстательная железа располагается в малом тазу 
между мочевым пузырем, передней стенкой прямой 
•сишки, лобковым симфизом и мочеполовой диафраг- 
мой. Предстательная железа плотно охватывает шейку 
мочевого пузыря и простатическую часть мочеиспуска- 
тельного канала, а также семявыбрасывающие протоки 
рис. 1). Предстательная железа имеет форму каштана. 
Самая узкая часть предстательной железы (верхушка) 
обращена вниз к мочеполовой диафрагме. Самая широ- 
кая, наиболее высоко расположенная часть, имеющая 
вогнутую поверхность, называется основанием пред- 
стательной железы. Основание предстательной железы 
плотно спаяно с мочевым пузырем. Передняя поверх- 
ность предстательной железы обращена к лобковому 
симфизу, задняя поверхность - к ампуле прямой кишки. 
Также различают нижнелатеральные поверхности, обра- 
щенные к мышцам, поднимающим задний проход. По 
задней поверхности определяется нерезко выраженная 
борозда, из-за которой железа традиционно делится 
урологами на правую и левую долю. Кроме того, уроло- 
ги условно выделяют среднюю долю, имеющую форму 
конуса, обращенного книзу, ограниченного спереди 
простатической частью мочеиспускательного канала, 
сзади - семявыбрасывающими протоками. 

Однако в настоящее время большинство исследова- 
телей, занимающихся проблемами морфологии и эхо- 
графии предстательной железы, используют в своей ра- 
боте принципы зональной анатомии предстательной же- 
лезы, основоположником которой является МсЫеаІ 6.Е. 
[1] (рис. 2 и 3). 

Согласно теории зональной анатомии, в предста- 
тельной железе выделяют четыре железистые зоны: пе- 
риферическую зону, центральную зону, переходные зо- 
ны и периуретральные железы. Периферическая зона 
составляет 70-75% от всего объема железистой ткани. 
Она занимает задние и боковые отделы предстательной 
железы и простирается от основания до верхушки орга- 
на. Ацинусы желез периферической зоны мелкие, округ- 
лой формы, эпителий высокий, цилиндрический, с не- 
гранулированной цитоплазмой [2]. Центральная зона 
составляет 20-25% железистой ткани, окружает семя- 



выбрасывающие тракты и имеет форму конуса с основа- 
нием, обращенным к основанию предстательной желе- 
зы, и верхушкой, обращенной к семенному бугорку. Аци- 
нусы желез центральной зоны большие, неправильной 
формы, эпителий низкий кубический с гранулированной 
цитоплазмой [2]. Переходные зоны - это два небольших 
округлых сегмента, составляющих около 5% всего желе- 
зистого объема и расположенных по бокам проксималь- 
ного сегмента простатической части мочеиспускатель- 
ного канала, т.е. до уровня семенного бугорка. И нако- 
нец, менее 1% от всего объема железистой ткани зани- 
мают периуретральные железы, которые залегают в 
мышечном каркасе проксимального сегмента простати- 
ческой части мочеиспускательного канала. 

Кроме железистой ткани в предстательной железе 
имеются четыре фибромышечные зоны. Самая большая 
из них - передняя фибромышечная строма - является 
продолжением мышцы мочевого пузыря и составляет 



2 




Рис. 1. Схематическое изображение предстательной железы 
в продольном срезе. 1 - шейка мочевого пузыря, 2 - простати- 
ческая часть мочеиспускательного канала, 3 - семявыбрасы- 
вающие протоки, 4 - предстательная железа. 
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Рис. 2. Схематическое изображение железистых зон предста- 
тельной железы. 1 - периферическая зона, 2 - центральная 
зона, 3 - переходные зоны (по І_ее Р., Тор-Ресіегзоп 5., 1988, с 
изменениями). 



* 




Рис. 3. Схематическое изображение предстательной железы 
в поперечном срезе (между шейкой мочевого пузыря и семен- 
ным бугорком). 1 - периферическая зона, 2 - центральная зо- 
на, 3 - переходные зоны, 4 - периуретральные железы, 5 - пе- 
редняя фибромышечная зона, 6 - продольные гладкомышеч- 
ные волокна мочеиспускательного канала, 7 - препростатиче- 
ский сфинктер (по Кауе К.ѴѴ., 1989, с изменениями). 

переднюю часть предстательной железы. Кроме того, 
выделяют препростатический сфинктер - циркулярный 
мышечный слой, являющийся продолжением мускула- 
туры нижней части мочеточников и поверхностных слоев 
мочепузырного треугольника, который препятствует ре- 
троградной эякуляции; продольные гладкомышечные 



волокна мочеиспускательного канала; а также постпро- 
статический сфинктер, являющийся продолжением на- 
ружного уретрального сфинктера, отвечающего за 
удержание мочи в мочевом пузыре и произвольное мо- 
чеиспускание. Кровоснабжение предстательной железы 
осуществляется из аа. ѵезісаіез іпіегіогез. Иннервация - 
ріехиз пуродазт.псиз. 

1 .2. Ультразвуковая анатомия 
предстательной железы 

При трансабдоминальном исследовании предста- 
тельная железа в поперечном срезе имеет треугольную 
или полулунную форму. Контур железы четкий, ровный 
из-за наличия тонкой гиперэхогенной капсулы. Нормаль- 
ные размеры предстательной железы, по данным Игна- 
шина Н.С., составляют: передне-задний - 1 ,6-2,3 см; по- 
перечный - 2,7-4,3 см; верхне-нижний - 2,4-4,1 см [3]. 
Объем предстательной железы в норме не превышает 
20 см 3 [4]. При трансабдоминальном исследовании пе- 
редне-задний и поперечный размеры предстательной 
железы измеряются в поперечном срезе предстатель- 
ной железы, верхне-нижний размер - в продольном 
срезе (от верхушки железы до ее основания) (рис. 4). 
При ТРУЗИ в поперечном срезе измеряется только по- 
перечный размер предстательной железы, передне- 
задний и верхне-нижний размеры определяются в про- 
дольном срезе (рис. 5). Поперечный срез полностью 
симметричен относительно сагиттальной плоскости. 
Эхоструктура железы определяется наличием железис- 
той и фибромышечной ткани. Железистая ткань имеет 
эхогенность, сопоставимую с эхогенностью нормальной 
ткани печени. Фибромышечная ткань имеет более низ- 
кую эхогенность, чем железистая. При обычном транс- 
абдоминальном исследовании за счет наличия большо- 
го количества мышечной ткани в передних отделах же- 
лезы срез предстательной железы делится на две части - 
внутреннюю, гипоэхогенную, и наружную, средней эхо- 
генности. Внутренняя гипоэхогенная часть включает пе- 
реднюю фибромышечную строму, продольные гладко- 
мышечные пучки мочеиспускательного канала, препро- 
статический сфинктер. Наружная часть железы состоит 
из железистой ткани центральной, периферической и 
переходных зон и имеет среднюю эхогенность и одно- 




Рис. 4. Трансабдоминальные эхограммы предстательной железы, а - поперечный срез: П-3 - передне-задний размер предста- 
тельной железы, П-П - поперечный размер предстательной железы; б - продольный срез: В-Н - верхне-нижний размер предста- 
тельной железы. 



ультразвуковая диагностика заболеваний предстательиой жапезы и семенных пузырьков 4б5 




Рис. 6. Поперечный трансабдоминальный срез предстатель- 
ной железы. 1 - гипоэхогенная внутренняя и 2 - средней эхо- 
генности наружная части. 





Рис. 5. Трансректальные эхограммы предстательной железы, 
а - поперечный срез: П-П - поперечный размер предстатель- 
ной железы; б - продольный срез: В-Н - верхне-нижний раз- 
мер предстательной железы, П-3 - передне-задний размер 
предстательной железы. 



родную внутреннюю структуру [5]. На рис. 6 представ- 
лен поперечный срез предстательной железы, получен- 
ный при трансабдоминальном сканировании, на кото- 
ром отчетливо выделяются внутренняя и наружная час- 
ти. При трансректальном ультразвуковом исследовании 
(ТРУЗИ) благодаря высокой разрешающей способности 
аппаратуры можно визуализировать отдельно различ- 
ные фибромышечные и железистые зоны предстатель- 
ной железы, оценивать их структуру. В нормальной 
предстательной железе переходные зоны практически 
не дифференцируются от периферической и централь- 
ной [6]. Хотя в ряде случаев эхогенность переходных зон 
может быть несколько ниже. Дифференцировать цент- 
ральную и периферическую зону, эхогенность и структу- 
ра которых в норме также практически не отличаются 
друг от друга, можно только благодаря наличию таких 
анатомических ориентиров, как мочеиспускательный 
канал и семявыбрасывающие протоки. На рис. 7 пред- 
ставлен продольный трансректальный срез предста- 
тельной железы на уровне мочеиспускательного канала. 
Отчетливо визуализируются шейка мочевого пузыря, 
гипоэхогенные мышечные слои мочеиспускательного 
канала, передняя фибромышечная строма, семявыбра- 
сывающие протоки, центральная и периферическая 
железистые зоны. На рис. 8 представлен продольный 
трансректальный срез правых отделов предстательной 




Рис. 7. Продольный трансректальный срез предстательной 
железы на уровне мочеиспускательного канала. 1 - шейка мо- 
чевого пузыря, 2 - простатическая часть мочеиспускательного 
канала, 3 - передняя фибромышечная строма, 4 - семявыбра- 
сывающие протоки, 5 - центральная и 6 - периферическая зо- 
ны. А - основание и Б - верхушка предстательной железы. 




Рис. 8. Продольный трансректальный срез предстательной 
железы на уровне периферической зоны. 

железы (датчик повернут примерно на 60° от мочеиспу- 
скательного канала вправо), на котором визуализирует- 
ся периферическая зона средней эхогенности. 
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1.3. Технология ультразвукового иссле- 
дования предстательной железы 

Традиционно урологи диагностируют заболевания 
предстательной железы при помощи пальцевого рек- 
тального исследования. Этот метод дешев, доступен, 
однако, в связи с ограничениями метода (пальпации до- 
ступны только задние и частично боковые отделы желе- 
зы), современная диагностика заболеваний предста- 
тельной железы включает в себя кроме пальцевого рек- 
тального исследования определение уровня простат- 
специфического антигена (ПСА) в сыворотке крови и 
различных его производных (плотность ПСА, скорость 
нарастания ПСА, соотношение свободного и общего 
ПСА) и ТРУЗИ. 

Показаниями к эхографическому исследованию 
предстательной железы являются: патология, выявлен- 
ная при ректальном пальцевом исследовании, любые 
дизурические явления, клинические проявления острой 
и 3 хронической почечной недостаточности, изменения в 
анализах мочи и т.д. 

Эхографическими методами исследования предста- 
тельной железы являются: трансабдоминальный, транс- 
ректальный, трансуретральный, трансперинеальный. 
В связи со значительным удалением предстательной 
железы от сканирующей поверхности при трансабдоми- 
нальном исследовании (предстательная железа распо- 
ложена глубоко в малом тазу), чувствительность метода 
в выявлении патологических изменений структуры орга- 
на довольно низка. Кроме того, при трансабдоминаль- 
ной эхографии в большинстве случаев недостаточно хо- 
рошо визуализируются передняя поверхность предста- 
тельной железы и ее верхушка. 

В настоящее время все современные специализиро- 
ванные клиники и кабинеты оснащены высокочастотны- 
ми ректальными датчиками, позволяющими визуали- 
зировать мельчайшие изменения структуры предста- 
тельной железы. Более подробно описание методики 
трансректального исследования изложено в главе, по- 
священной ультразвуковой диагностике заболеваний 
мочевого пузыря. 

Трансуретральные исследования предстательной 
железы в нашей стране практически не используются 



из-за отсутствия необходимого оборудования. В миро- 
вой практике трансуретральное сканирование предста- 
тельной железы используется для определения степени 
инвазии стенки мочевого пузыря раковым процессом, 
исходящим из предстательной железы, наличия пора- 
жения шейки, мочеточниковых устьев при раке предста- 
тельной железы. 

Трансперинеальное сканирование тоже применяет- 
ся нечасто. Однако необходимо отметить, что при 
трансперинеальной эхографии лучше, чем при трансаб- 
доминальной, визуализируются верхушка и передние 
отделы органа. Итак, трансперинеальная эхография яв- 
ляется дополнением к трансабдоминальному исследо- 
ванию, но не альтернативой ТРУЗИ. 



2. УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА 
НЕОПУХОЛЕВЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

2.1 . Доброкачественная гиперплазия 
предстательной железы (ДГПЖ) 

Клиническими проявлениями ДГПЖ являются уча- 
щенное мочеиспускание, никтурия, ослабление напора 
струи мочи при мочеиспускании, замедление мочеиспу- 
скания, признаки острой или хронической задержки мо- 
чи. При декомпенсации развиваются: недержание мочи, 
дилатация верхних мочевых путей, атрофия почечной 
паренхимы с развитием хронической почечной недоста- 
точности. Условно можно считать первой стадией раз- 
вития ДГПЖ наличие увеличения предстательной желе- 
зы и характерных изменений внутренней эхоструктуры 
при отсутствии остаточной мочи. Наличие остаточной 
мочи без признаков дилатации верхних мочевых путей 
является поводом для установления второй стадии 
ДГПЖ. При наличии дилатации верхних мочевых путей 
устанавливается третья стадия ДГПЖ. Прямой корреля- 
ции между размерами предстательной железы и стади- 
ей ДГПЖ не существует. В большей степени клиничес- 
кая стадия ДГПЖ, т.е. выраженность клинической симп- 
томатики, зависит от характера роста ДГПЖ, а также от 




Рис. 9. Схематическое изображение типов роста ДГПЖ (из СатрЬеН'з ІІгоІоду. V. 2. 1998, с изменениями), а - преимущественный 
рост средней доли, б - преимущественный рост латеральных долей, в - смешанный тип роста: выражены латеральные и средняя 
доли. 




Рис 10. Поперечный трансректальный срез предстательной 
железы. ДГПЖ, смешанная форма. 1 - латеральные доли, й - 
средняя доля. 



у^шраэ^оеая диагиоапика забиваний ^сшсш^и жшж и семенах г^кое 

наличия сопутствующих заболеваний (хронического 
простатита, уретрита и др.). 

Данные ультразвукового исследования, особенно 
при выявлении узловых образований, необходимо соот- 
носить с данными пальцевого ректального исследова- 
ния с данными лабораторных исследовании (с уровнем 
ПСА в сыворотке крови больного). Пальцевое ректаль- 
ное исследование позволяет оценить консистенцию уз- 
ла плотность всей железы, что недоступно для эхогра- 
фии При исследовании рег гесіигл урологи обычно опи- 
сывают ДГПЖ следующим образом: железа увеличена, 
подвижна, границы четкие, контуры ровные или с узла- 
ми, междолевая бороздка сглажена, консистенция плот- 
но-эластическая. Уровень ПСА соотносится с возрастом 
пациента и объемом предстательной железы. Возмож- 
ности трансабдоминальной эхографии ограничены: 
можно оценить размеры и симметрию железы.^объем 
остаточной мочи. Выявление тонких изменении внут- 
ренней структуры железы и характера патологических 
изменений возможно только при проведении ТРУсЗИ. 

Современные представления об эхографических из- 
менениях, имеющих место при ДГПЖ, основываются на 
работах по зональной анатомии предстательной железы 
и патоморфологии ДГПЖ МсЫеаІ ЛЯ. и его последова- 
телей Именно теория зональной анатомии позволяет 
объяснить особенности роста ДГПЖ у разных пациентов 
и соответственно, различную клиническую картину, 
имеющую место при различных типах роста ДГПЖ. 
В своих работах МсЫеаІ Д.Е [7-9] убедительно показал, 
что при ДГПЖ происходит преимущественный рост пе- 
реходных зон по направлению к внутренней и наружной 
частям железы с образованием латеральных долей 
предстательной железы (рис. 9, 10). При этом разрос- 
шиеся переходные зоны начинают сдавливать централь- 
ную и периферическую зоны, вызывая их постепенную 
атрофию. На границе гиперплазии и окружающих тканей 
формируется хирургическая капсула, по которой проис- 
ходит вылущивание гиперплазированной ткани при аде- 
номэктомии. Кроме гиперплазии переходных зон может 
иметь место гиперплазия периуретральных желез. Сте- 
пень свободы роста периуретральных желез резко огра- 
ничена находящимися снаружи мощными мышечными 
пучками препростатического сфинктера. Единственным 
возможным направлением роста является направление 
вверх по ходу мочеиспускательного канала. При этом 
формируется средняя доля (см. рис. 9-11), которая 
растет в сторону мочевого пузыря, деформируя зад- 
нюю стенку его, сдавливая в значительной степени про- 
статическую часть мочеиспускательного канала и шей- 
ку мочевого пузыря. Необходимо отметить, что при 
ДГПЖ одновременно с процессами железистой клеточ- 
ной гиперплазии происходит гиперплазия фибромы- 

шечной стромы. 

Эхографически по мере увеличения ДГПЖ изменя- 
ются форма, размеры, структура и соотношение внут- 
ренней и наружной частей предстательной железы. На- 
чало процесса роста ДГПЖ сопровождается, как прави- 
ло увеличением передне-заднего размера железы и из- 
менением соотношения внутренней гипоэхогеннои 
части железы и наружной части железы средней эхо- 
генности (рис. 12). По мере прогрессирования процесса 
значительно изменяется форма железы - при росте 
только переходных зон железа становится шаровидной 
(рис 13, 14), при преимущественном росте периурет- 
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Рис 11. Продольный трансабдоминальный срез предста- 
тельной железы. ДГПЖ с формированием средней доли. 
Средняя доля отмечена стрелкой. Значительное сдавление 
просвета мочеиспускательного канала и шейки мочевого пу- 
зыря вызывает появление симптомов инфравезикальнои об- 
струкции . 




Рис 12. Поперечный трансректальный срез предстательной 
железы. ДГПЖ с формированием латеральных долей. Ооъем 
гиперплазированной ткани небольшой. 

в- 

ральных желез отмечается выбухание железы в просвет 
мочевого пузыря (рис. 15, 16). В некоторых случаях на- 
рушается симметрия предстательной железы относи- 
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Рис. 13. Поперечный трансабдоминальный срез предста- 
тельной железы. ДГПЖ с формированием латеральных долей. 
Наблюдается симметричное увеличение железы. Гиперплази- 
рованная ткань занимает большую часть органа. Перифериче- 
ская зона сдавлена гиперплазированной тканью. 




Рис. 15. Продольный трансабдоминальный срез предста- 
тельной железы. ДГПЖ с формированием средней доли. 



тельно сагиттальной плоскости (рис. 17), хотя асиммет- 
рия железы в большей степени характерна для опухоле- 
вого процесса. 

Различия в гистоморфологическом типе гиперплазии 
железы находят свое отражение и в степени клинической 
выраженности проявлений. Так, при формировании лате- 
ральных долей может наблюдаться значительное увели- 
чение железы, не сопровождающееся выраженной обст- 
рукцией мочеиспускательного канала. При преимущест- 
венном росте средней доли может наблюдаться незначи- 
тельное увеличение предстательной железы (в основном 
за счет верхне-нижнего размера), на фоне которого 
сдавление мочеиспускательного канала и симптомы ин- 
фравезикальной обструкции будут отчетливо выражены. 
Часто определяется смешанный тип роста ДГПЖ: с фор- 
мированием и латеральных долей, и средней доли. 

Неопытный исследователь при трансабдоминальном 
сканировании может принять выбухание средней доли в 
поперечном срезе за опухоль мочевого пузыря (рис. 1 8), 
тогда как в продольном сечении (см. рис. 1 1 ) будет оче- 
видна органопринадлежность этого образования. 

Поскольку процесс гиперплазии не является злока- 
чественным и не характеризуется инфильтрирующим 
ростом, капсула железы обычно четко прослеживается 



Рис. 14. Поперечный трансректальный срез предстательной 
железы. ДГПЖ с формированием латеральных долей. Железа 
несколько асимметрична. Практически весь орган занимает 
гиперплазированная ткань. Периферическая зона атрофична. 




Рис. 16. Продольные трансректальные срезы предстательной 
железы, полученные с помощью линейного (а) и конвексного 
(б) датчиков. В обоих случаях ДГПЖ с формированием сред- 
ней доли. 



по периферии среза. По мере прогрессирования ДГПЖ 
наружная (железистая) часть предстательной железы 
атрофируется (рис. 19). 

Эхоструктура внутренней гиперплазированной части 
железы хорошо выявляется только при ТРУЗИ и может 
быть представлена диффузными (см. рис. 196, 20) либо 
диффузно-узловыми изменениями (рис. 21). Эхоген- 
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Рис. 17. Поперечные срезы предстательной железы, полу- 
ченные с помощью трансабдоминальной (а) и трансректаль- 
ной (б) эхографии. В обоих случаях ДГПЖ с преимуществен- 
ным ростом латеральных долей. Резко выраженная асиммет- 
рия гиперплазированной железы. 

ность гиперплазированной ткани во многом зависит от 
морфологии процесса. Так Заітюп Т. еі аі. выявили досто- 
верные различия эхографических характеристик ДГПЖ 
преимущественно гландулярного или фибромиоматоз- 
ного типа [10]. Эхогенность гиперплазированной ткани 
часто имеет смешанный характер, может быть понижена 
(например, при микрогландулярной гиперплазии - эти 
случаи сложны для дифференциальной диагностики с 
опухолевыми узлами при раке предстательной железы и 
требуют морфологической верификации), повышена. 
Частыми находками при ДГПЖ являются кисты, кальци- 
наты, генез которых связан со сдавлением протоков же- 
лезы гиперплазированной тканью. Наиболее часто кис- 
ты и кальцинаты наблюдаются по хирургической капсуле 
(рис. 22). 

Значительно изменяется эхоанатомия предстатель- 
ной железы после аденомэктомии или трансуретраль- 
ной резекции (ТУР), после термо- или лазерной дест- 
рукции. Целью операций является декомпрессия про- 
статической части мочеиспускательного канала и сохра- 
нившейся ткани наружной части железы. После удачно 
проведенной операции (главным образом, при своевре- 
менном ее проведении) происходит расправление (де- 
компрессия) оставшейся железистой ткани предста- 
тельной железы и заполнение ею дефекта, образовав- 
шегося после вылущивания узлов. При этом так назы- 
ваемый предпузырь (расширенный и заполненный 




Рис. 18. Поперечный трансабдоминальный срез мочевого пу- 
зыря на уровне шейки. По задней стенке мочевого пузыря оп- 
ределяется опухолевидная структура. Диагноз - ДГПЖ с фор- 
мированием средней доли. 




Рис. 19. Поперечные срезы предстательной железы, полу- 
ченные с помощью трансабдоминальной (а) и трансректаль- 
ной (б) эхографии. В обоих случаях ДГПЖ с преимуществен- 
ным ростом латеральных долей. Сдавление и атрофия пери- 
)ической зоны (стрелки). 



жидкостью мочеиспускательный канал) исчезает. Одна- 
ко часто после оперативных вмешательств образовав- 
шийся дефект выполняется только расширившейся про- 
статической частью мочеиспускательного канала, по- 
скольку в тканях наружной части железы уже произошли 
необратимые атрофические изменения. Эхографически 
в поперечном срезе определяется треугольной или не- 
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Рис. 20. Поперечный трансректальный срез предстательной 
железы. ДГПЖ с преимущественным ростом латеральных до- 
лей. Диффузная форма гиперплазии. Визуализируются анэхо- 
генные структуры (стрелки). 




Рис. 23. Поперечный трансректальный срез предстательной 
железы после ТУР. Предпузырь представлен в виде неправиль- 
ной формы крупной кистозной структуры в центре железы. 



правильной формы кистозное образование во внутрен- 
ней части железы (рис. 23). В продольном срезе визуа- 
лизируется конусовидной формы кистозное образова- 
ние (рис. 24). При наличии не замеченных при операции 
и невылущенных узлов, чаще - при проведении ТУР, на 
фоне расширенного мочеиспускательного канала мож- 
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Рис. 21. Продольный трансректальный срез предстательной 
железы. ДГПЖ со смешанным ростом. Диффузно-узловая 
форма гиперплазии. Узел (стрелка) представлен структурой 
пониженной эхогенности с мелкокистозным компонентом. 




Рис. 24. Продольный трансректальный срез предстательной 
железы после ТУР. Предпузырь представлен в виде конусовид- 
ной кистозной структуры. 



но визуализировать узловые образования (рис. 25), 
стремящиеся вновь сдавить его. На рис. 26 представле- 
на эхограмма предстательной железы после аденомэк- 
томии. В данном случае операция была проведена свое- 
временно: дефект после аденомэктомии заполнился 
железистой тканью. 



Рис. 22. Поперечный (а) и продольный (б) трансректальные срезы предстательной железы. ДГПЖ с формированием латеральных 
долей. Кальцинаты определяются по хирургической капсуле и в гиперплазированной ткани. 
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Рис. 25. Продольный трансректальный срез предстательной 
железы. Визуализируется вновь растущий узел, сдавливаю- 
щий просвет расширенного мочеиспускательного канала. 

Необходимо отметить, что при ДГПЖ в редких случа- 
ях встречаются атипичные узлы, визуализирующиеся по 
периферии (рис. 27). Нечасто встречается и рост узлов 
ДГПЖ в субтригональном направлении (рис. 28). 

Исследование предстательной железы при выявле- 
нии ДГПЖ обычно заканчивается измерением объема 
остаточной мочи в мочевом пузыре, а также оценкой со- 
стояния мочевого пузыря и верхних мочевых путей. 
В мочевом пузыре выявляются признаки длительно су- 
ществующей инфравезикальной обструкции (трабеку- 
лярность стенки, псевдодивертикулез, конкременты мо- 
чевого пузыря). Определяется наличие или отсутствие 
ретенционных изменений верхних мочевых путей. Оце- 
нивается состояние паренхимы почки. 

Таким образом, протокол ультразвукового обследо- 
вания при наличии ДГПЖ должен отражать следующие 
моменты: форма, линейные размеры и объем предста- 
тельной железы, контуры органа, форма ДГПЖ (с фор- 
мированием латеральных долей, средней доли или сме- 
шанная форма), характер гиперплазии (диффузная, 
узловая), объем гиперплазированной ткани, наличие 
внутрижелезистой дифференциации, оценка хирургиче- 
ской капсулы, хода простатической части мочеиспуска- 
тельного канала и семявыбрасывающих протоков, а так- 
же структуры и эхогенности гиперплазированной ткани 
и остальной предстательной железы. Кроме того, в про- 
токоле должны быть отражены объем остаточной мочи, 
состояние мочевого пузыря, верхних мочевых путей и 
почек, поскольку эта информация будет использована 
клиницистом для определения стадии процесса и выбо- 
ра оптимального варианта лечения. 

2.2. Воспалительные заболевания 
предстательной железы 

Острый бактериальный или хламидийный про- 
статит обычно имеет манифестную клинику: различные 
дизурические явления, боль и дискомфорт в промежно- 
сти, боль при дефекации, возможны септические явле- 
ния. Диагноз традиционно устанавливается на основа- 
нии клинических симптомов и характерных пальпатор- 
ных изменений (при ректальном пальцевом исследова- 
нии определяется увеличенная, отечная, резко 
болезненная железа). Однако в практике нередки диа- 
гностические ошибки в связи со схожестью клинической 



Рис. 26. Продольный трансректальный срез предстательной 
железы. В проекции предстательной железы (проксимального 
сегмента простатической части мочеиспускательного канала) 
определяется небольшой предпузырь. В результате деком- 
прессии практически восстановились нормальная форма и 
структура предстательной железы. 




Рис. 27. Поперечный трансректальный срез предстательной 
железы. ДГПЖ. Атипичный узел гиперплазии (стрелка) по пе- 
риферии железы (узел прицельно пунктирован, гистологичес- 
кое заключение - ДГПЖ). 




Рис. 28. Продольный трансректальный срез предстательной 
железы. ДГПЖ. Узел гиперплазии растет в сторону устья лево- 
го мочеточника (стрелка). 

симптоматики острого простатита и острого парапрок- 
тита. Ультразвуковое исследование помогает решить 
эту диагностическую задачу. 
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Рис. 29. Поперечный трансабдоминальный срез предста- 
тельной железы. Острый простатит. Отмечается увеличение 
предстательной железы, потеря дифференциации внутренней 
и наружной частей за счет диффузного снижения эхогенности 
органа. 




Рис. 30. Поперечный трансабдоминальный срез предста- 
тельной железы. Абсцесс предстательной железы (стрелки). 



В стадии отека и инфильтрации при эхографии могут 
выявляться: увеличение предстательной железы, изме- 
нение ее формы (железа становится шаровидной) и эхо- 
структуры. При этом при трансабдоминальной эхогра- 
фии теряется дифференциация внутренней и наружной 




Рис. 31. Продольный трансректальный срез предстательной 
железы. Абсцесс предстательной железы (стрелки). 



частей предстательной железы (рис. 29). Необходимо 
отметить важность адекватного наполнения мочевого 
пузыря при проведении трансабдоминального ультра- 
звукового исследования. При неадекватно наполненном 
мочевом пузыре, особенно у полных больных, предста- 
тельная железа выглядит гипоэхогенным образованием 
с нечетким контуром, что приводит к гипердиагностике 
острого простатита, особенно на фоне выраженных кли- 
нических проявлений заболевания при наличии предва- 
рительного диагноза острого простатита. Кажущееся 
снижение эхогенности и нечеткость контуров объясня- 
ются в этом случае не наличием отека железы, а наличи- 
ем плохого акустического окна. 

При трансректальной эхографии, которую в боль- 
шинстве случаев проводят не в острой, а в подострой 
стадии заболевания, могут определяться следующие 
признаки: более четкая внутрижелезистая дифферен- 
циация (за счет отека мочеиспускательного канала и се- 
мявыбрасывающих протоков), понижение эхогенности 
железистых зон распространенного или локального ха- 
рактера. 

При абсцедировании железы при остром простати- 
те нарастает клиническая симптоматика - присоединя- 
ются септические явления. При пальпации может опре- 
деляться дополнительный симптом флюктуации. Эхо- 
графически в ранней стадии формирования абсцесса на 
фоне гипоэхогенной отечной ткани железы появляются 
анэхогенные зоны, соответствующие зонам некротичес- 
ких изменений. Затем происходит формирование стен- 
ки абсцесса. При этом уменьшается инфильтрация ос- 
тальной части железы, в связи с чем размеры железы 
постепенно возвращаются к норме. Эхограммы крупных 
сформировавшихся абсцессов в виде кистозных струк- 
тур с толстой стенкой и неоднородным содержимым 
представлены на рис. 30-32. Множественные мелкие 
абсцессы в предстательной железе, расположенные 
диффузно в виде зон сниженной эхогенности с неров- 
ными толстыми гиперэхогенными стенками, представ- 
лены на рис. 33. 

Хронический простатит - заболевание, распрост- 
раненное в популяции, однако патогномоничных эхо- 
графических признаков хронического простатита нет. 
Пальпаторные изменения также не специфичны: в же- 
лезе могут определяться участки уплотнения, мелкие 
очаги размягчения, железа может иметь дрябловатую 




Рис. 32. Продольный трансректальный срез предстательной 
железы. Крупный абсцесс предстательной железы (стрелки). 




Рис. 33. Поперечный трансабдоминальный срез предста- 
тельной железы. Абсцедирующий простатит. 



консистенцию. Вазмеры железы часто остаются в преде- 
лах нормы, в период обострения железа может увеличи- 
ваться, в стадии склерозирования (конечная стадия раз- 
вития хронического простатита) - уменьшаться. Контур 
железы может быть ровным, может быть прерывистым, 
зазубренным (из-за наличия фиброзных спаек, образо- 
вавшихся при переходе воспаления на парапростатичес- 




Рис. 34. Продольный (а) и поперечный (б) трансректальные 
срезы предстательной железы. В обоих случаях хронический 
простатит. Вокруг простатической части мочеиспускательного 
канала визуализируются множественные конкременты, даю- 
щие акустические тени. 
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кую клетчатку). Эхоструктура железы может быть практи- 
чески не изменена, может выявляться диффузное повы- 
шение эхогенности в результате клеточной инфильтра- 
ции, склеротических изменений. Достаточно часто отме- 
чается неоднородность железы в виде чередования мел- 
ких зон повышенной эхогенности (участки склероза, 
кальцинации, клеточной инфильтрации), пониженной 
эхогенн ости (зоны воспалительного отека и инфильтра- 
ции, гнойного расплавления ткани), анэхогенных зон 
(мелкие ретенционные кисты). Кальцинация, в большом 
проценте случаев встречающаяся при хроническом про- 
статите (рис. 34), некоторыми авторами относится к па- 
тогномоничным признакам хронического простатита, 
однако кальцинация часто встречается и при ДГПЖ, и 
при раке предстательной железы. На рис. 35 представ- 
лена эхограмма предстательной железы с хроническим 
простатитом. Отмечается зазубренность контура желе- 
зы, диффузное повышение эхогенности железы, в левой 
половине железы визуализируется гиперэхогенная 
структура с акустической тенью - крупный конкремент. 
На рис. 36 представлена еще одна эхограмма предста- 
тельной железы с крупным конкрементом. В анамнезе у 
данного пациента - абсцедирующий простатит, хрониче- 
ский простатит. На рис. 37 представлена эхограмма 
предстательной железы с хроническим простатитом: ви- 
зуализируются зоны повышенной эхогенности, а также 




Рис. 35. Поперечный трансабдоминальный срез предста- 
тельной железы. Хронический простатит. 




Рис. 36. Продольный трансректальный срез предстательной 
железы. Хронический простатит. 
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Рис. 37. Продольный трансректальный срез предстательной 
железы. Хронический простатит. Визуализируются зоны повы- 
шенной эхогенности, множественные кисты (стрелки). 




Рис. 39. Продольный трансректальный срез предстательной 
железы. ДГПЖ (смешанная форма) в сочетании с хроническим 
простатитом и хроническим уретритом. Визуализируются сред- 
няя доля, девиация простатической части мочеиспускательного 
канала, гиперэхогенный тяж ходу последнего (стрелки). 



множественные мелкие кисты. На рис. 38 представлена 
эхограмма предстательной железы в исходе хроничес- 
кого простатита. Предстательная железа практически не 
визуализируется на фоне перипростатической клетчат- 
ки, поскольку эхогенность ее резко повышена за счет 
процессов склерозирования. На рис. 39 представлена 
эхограмма предстательной железы с ДГПЖ в сочетании 
с хроническим простатитом и хроническим уретритом. 
Визуализируется средняя доля, определяются признаки 
выраженного парауретрального фиброза. Несмотря на 
небольшие размеры ДГПЖ, у данного пациента имелись 
хроническая задержка мочи (остаточной мочи примерно 
400 мл) и ретенционные изменения в почках. При конге- 
стивных простатитах в периферической зоне железы оп- 
ределяются ретенционные изменения - визуализируют- 
ся расширенные протоки, кистозные структуры (рис. 40), 
отмечается расширение перипростатических вен, пере- 
растяжение семенных пузырьков, расширение и запол- 
нение жидкостью семявыбрасывающих протоков. По- 
следние изменения характерны и для обструкции семя- 
выбрасывающих протоков на уровне семенного бугорка. 

Из специфических воспалений наиболее часто эхо- 
графическими изменениями сопровождается туберку- 
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Рис. 38. Поперечный трансабдоминальный срез предста- 
тельной железы. Хронический простатит. Предстательная же- 
леза практически не визуализируется (отмечена стрелками) 
на фоне перипростатической клетчатки. 




Рис. 40. Продольные трансректальные эхограммы предста- 
тельной железы. В обоих случаях хронический простатит с за- 
стойными явлениями. Визуализируются расширенные прото- 
ки в виде кистозных (а) и трубчатых (б) структур. 



лез предстательной железы. Изменения часто не опре- 
деляются пальпаторно, однако отчетливы при ТРУЗИ. На 
рис. 41 в предстательной железе визуализируется зона 
пониженной эхогенности с нечетким контуром, симули- 
рующая опухолевый процесс. В динамике наблюдалось 
формирование туберкулезной каверны (рис. 42) в виде 
кистозной полости с очень толстой стенкой и гипоэхо- 
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генным внутренним содержимым. Каверны могут иметь 
связь с простатической частью мочеиспускательного 
канала, и тогда наличие каверны может быть подтверж- 
дено при уретроцистографии. Каверны, не имеющие 
связи с мочеиспускательным каналом, диагностируются 
только при ТРУЗИ. После проведения специфической 
терапии гипоэхогенная зона туберкулезной инфильтра- 
ции обычно уменьшается, полость каверны санируется - 
становится анэхогенной. 



3. РАК ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Рак предстательной железы составляет 20% от 
общего числа раковых заболеваний и является наибо- 
лее частой после рака легких причиной смертности [11]. 
Рак предстательной железы редко встречается у лиц 
до 50-летнего возраста. По данным аутопсии, у лиц 
старше 50-летнего возраста рак предстательной желе- 
зы встречается в 30% случаев [12, 13]. В невыборочных 
исследованиях аутопсийного материала рак встречает- 
ся у 10% мужчин в возрасте от 50 до 59 лет. У лиц стар- 
ше 70 лет частота встречаемости рака предстательной 
железы возрастает до 40-50% [14]. 

Длительное время считалось общим положением, 
что «малый» рак (раковая опухоль с объемом менее 
1 см 3 ) предстательной железы является клинически не- 
значимым, поскольку не обладает инфильтрирующим 
ростом, не дает метастазов; при этом пациент погибает 
от каких-либо других заболеваний, а не в результате 
прогрессирования рака предстательной железы. Одна- 
ко исследования последних лет убедительно показали, 
что относиться к проблеме «малого» рака предстатель- 
ной железы как к проблеме «беззубого льва» нельзя, по- 
скольку поведение небольших опухолей и их биологиче- 
ская активность часто непредсказуемы. Так Ерзіеіп и 
ѴѴаІзп Р.С. [15] выявили прогрессирование заболевания 
в стадии Т 1а в 1 6% случаев, в стадии Т 2а - в 32% случаев. 
В связи с весьма значительным распространением рака 
предстательной железы в популяции и принципиальны- 
ми различиями в выборе тактики лечения ранних и позд- 
них стадий рака предстательной железы остро встает 
проблема раннего выявления заболевания. 

Современная традиционная диагностика рака пред- 
стательной железы включает пальцевое ректальное ис- 
следование предстательной железы, лабораторные тес- 
ты (исследование кислой фосфатазы предстательной 
железы, ПСА), ТРУЗИ с морфологической верификаци- 
ей (пункционная биопсия под контролем ТРУЗИ: мульти- 
фокальная (из шести или более точек) при отсутствии 
эхографических изменений; дополнительно прицельная 
при наличии визуализируемых очагов в ткани предста- 
тельной железы). Для пальпируемых опухолей ректаль- 
ное пальцевое исследование по-прежнему является «зо- 
лотым стандартом» из-за доступности, дешевизны и рас- 
пространенности метода. Однако, поданным МсЫеаІ Д,Е. 
еі аі., 20% опухолей имеют объем менее 0,05 мл, 20% - 
между 0,05 и 0,17 мл, 20% - от 0,17 до 0,46 мл, 20% - от 
0,46 до 1 ,4 мл и только 20% - свыше 1 ,4 мл; то есть при- 
мерно 70% опухолей предстательной железы не пальпи- 
руются [16]. Кроме того, не пальпируются опухоли, рас- 
положенные в передне-боковых отделах предстатель- 
ной железы, если они не выходят за пределы указанных 
областей. Из этого следует вполне логичный вывод о не- 




Рис. 41 . Продольный трансректальный срез предстательной 
железы. Визуализируется зона специфической туберкулезной 
инфильтрации (стрелки). 




Рис. 42. Тот же случай, что на рис. 41 . Продольный трансрек- 
тальный срез предстательной железы. В динамике наблюда- 
ется формирование туберкулезной каверны. 

обходимости более надежных методов выявления рака 
предстательной железы. По данным Вадсіе Н. еі аі., чув- 
ствительность ТРУЗИ в выявлении рака предстательной 
железы составляет 85%, пальцевого ректального мето- 
да - всего 61% [17]. По данным І_ее Р. еі аі., ТРУЗИ в вы- 
явлении рака предстательной железы имеет вдвое 
большую чувствительность, чем ректальное пальцевое 
исследование [18]. Однако при достаточно высокой чув- 
ствительности ТРУЗИ имеет низкую специфичность, так 
как изменения структуры, аналогичные встречающимся 
при раке, выявляются часто при ДГПЖ, остром и хрони- 
ческом простатите. По данным Нип-Ное Т., предсказа- 
тельная ценность положительного теста для пальцевого 
ректального исследования предстательной железы, оп- 
ределения уровня ПСА в сыворотке крови и ТРУЗИ со- 
ставляет соответственно 43, 40 и 34%, однако при соче- 
тании трех методов предсказательная ценность поло- 
жительного теста достигает 68% [19]. 

В настоящее время большинством исследователей 
признается необходимость обязательного использова- 
ния, по меньшей мере, сочетания трех методов для диа- 
гностики рака предстательной железы: пальцевого рек- 
тального исследования, определения уровня ПСА в сы- 
воротке крови и ТРУЗИ. Ввиду того что 10-39% раковых 
узлов изоэхогенны [20-24], т.е. не визуализируются при 
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ультразвуковом исследовании, большинство исследова- 
телей отказались использовать ТРУЗИ в качестве мето- 
да первичной диагностики, в качестве метода скрининга 
рака в популяции, отдавая предпочтение определению 
ПСА в сыворотке крови у лиц старше 50 лет, пальцевому 
ректальному исследованию. При повышении уровня об- 
щего ПСА выше 4 нг/мл одновременно производится ис- 
следование соотношения свободного ПСА к общему 
ПСА. В норме это соотношение не меньше 0, 1 5 или 1 5%. 
При положительных результатах лабораторных тестов 
(обоих либо одного из них) либо при сомнительных ре- 
зультатах, а также при положительных результатах паль- 
цевого ректального исследования назначается ТРУЗИ (с 
целью уточнения наличия и локализации раковых очагов, 
определения состояния капсулы, перипростатических 
тканей, семенных пузырьков) и проведение пункции под 
ультразвуковым контролем. При отсутствии эхографиче- 
ских изменений проводится мультифокальная пункцион- 
ная биопсия. Как правило, мультифокальная биопсия - 
это последовательный забор ткани из шести точек пред- 
стательной железы: по одному столбику из каждой поло- 
вины на уровне основания, средней части и верхушки 
предстательной железы. При больших объемах железы 
проводится дополнительный забор ткани из передних 
отделов обеих половин органа (по одному столбику). 
При наличии эхографических изменений дополнительно 
проводится прицельная пункционная биопсия. Сочета- 
ние многофокусной и прицельной биопсии повышает 
точность этого диагностического метода. Методом ви- 
зуализации, обладающим более высокими показателя- 
ми информативности в выявлении и стадировании рака 
предстательной железы по сравнению с ТРУЗИ, являет- 
ся магнитно-резонансная томография, особенно с ис- 
пользованием ректальных катушек. 

Методика определения ПСА в сыворотке крови име- 
ет преимущества перед методикой определения кислой 
фосфатазы предстательной железы, считавшейся дли- 
тельное время стандартом для выявления рака предста- 
тельной железы, так как при определении ПСА возника- 
ет значительно меньше проблем перекрестной реактив- 
ности. ПСА - гликопротеин, в нормальном состоянии 
выявляемый в основном в цитоплазме эпителия пред- 
стательной железы, в секрете предстательной железы 
и, в очень малых количествах, в сыворотке крови. Для 
дифференциальной диагностики ДГПЖ и рака предста- 
тельной железы можно ориентироваться на уровень 
ПСА крови с учетом возраста пациента и объема пред- 
стательной железы. Нормальный уровень ПСА у пациен- 
тов 40-49 лет составляет 0-2,5 нг/мл; 50-59 лет - 
0-3,5 нг/мл; 60-69 лет - 0-4,5 нг/мл; 70-79 лет - 
0-6,5 нг/мл. К сожалению, не у всех пациентов с раком 
предстательной железы происходит повышение уровня 
ПСА в сыворотке крови. Поэтому сегодня применяются 
различные производные этого лабораторного показа- 
теля. Это соотношение свободного (не связанного с 
атантихимотрипсином) и общего ПСА с граничным 
значением 0,15 или 15%, плотность ПСА (соотношения 
показателя сывороточного ПСА к объему железы, опре- 
деленному с помощью ТРУЗИ) с граничным значением 
0,15 и скорость прироста ПСА с граничным значением 
0,75 нг/мл в год. Последние два показателя в нашей 
стране используются редко. 

При пальцевом ректальном исследовании врач-уро- 
лог получает информацию о размерах железы, о состо- 



янии поверхности, границ железы, о наличии смещае- 
мое™ железы относительно стенки прямой кишки, о 
консистенции железы. При выявлении ракового процес- 
са в описании уролога в зависимости от стадии заболе- 
вания может быть отражена следующая информация: 
железа может быть увеличенной (или не увеличенной), 
границы железы могут быть нечеткими (при наличии ин- 
фильтрирующего окружающие ткани процесса), смеща- 
емость железы может быть полной и может отсутство- 
вать (при инфильтрации опухолью стенки прямой киш- 
ки). Консистенция железы меняется либо диффузно, ли- 
бо в виде очаговых изменений. В отличие от ДГПЖ, при 
которой определяется плотно-эластическая консистен- 
ция железы, раковая опухоль дает уплотнение. При этом 
вся железа становится каменистой или хрящевой плот- 
ности, либо в железе определяются отдельные опухоле- 
вые узлы каменистой или хрящевой плотности. Однако 
такие же по плотности участки встречаются при хрони- 
ческом неспецифическом воспалительном процессе 
(гранулематозном простатите), туберкулезе, кальцифи- 
кации предстательной железы. Врач ультразвуковой ди- 
агностики перед исследованием предстательной желе- 
зы должен ознакомиться с результатами пальцевого 
ректального исследования, которое дает важную ин- 
формацию о консистенции органа. Эти сведения не мо- 
гут быть получены при ультразвуковом исследовании, 
однако они могут предупредить врача о возможности 
опухолевого процесса у пациента. Как уже было сказа- 
но, маленькие узелки, а также небольшие узлы, распо- 
ложенные в передне-боковых отделах железы, недо- 
ступны для пальпации, поэтому при наличии повышения 
уровня ПСА в сыворотке крови, при нарастании клиники 
дизурии и обструктивных явлений рекомендуется про- 
ведение ТРУЗИ. 

Для постановки стадии рака по данным клинико- 
морфологического исследования обычно используется 
классификация, представленная в таблице. 

В соответствии с приведенной клинико-морфологи- 
ческой классификацией при выявлении и определении 
стадии рака предстательной железы врач ультразвуко- 
вой диагностики должен оценить: форму, размеры, со- 
стояние контура железы, симметрию железы относи- 
тельно сагиттальной плоскости, выраженность внутри- 
железистой дифференциации, эхоструктуру железы. 
При визуализации объемного образования - форму, 
контур, размеры, эхоструктуру опухоли, взаимоотноше- 
ние опухоли с рядом расположенными органами. Кроме 
того, необходимо по возможности оценить состояние 
лимфатических коллекторов и органов-мишеней мета- 
стазирования рака предстательной железы. 

Диагностика рака предстательной железы методом 
трансабдоминального ультразвукового исследования 
часто невозможна из-за значительного удаления органа 
от сканирующей поверхности датчика. При этом неболь- 
шие изменения структуры органа, характерные для ран- 
них стадий рака и не сопровождающиеся изменением 
формы, симметрии органа, не регистрируются, по- 
скольку находятся за пределами разрешающей способ- 
ности трансабдоминальной методики. 

При ТРУЗИ поверхность датчика отделена от объек- 
та исследования только стенкой прямой кишки и тон- 
ким слоем жировой клетчатки. Поскольку при ТРУЗИ 
используются высокочастотные датчики с высокой раз- 
решающей способностью, выявление рака предста- 
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Классификация ТЫМ, используемая для определения стадии рака по данным клинико-морфологического исследования 



Стадия 0 


"Л 


N0 


м 0 






т 2 


N0 


м 0 


Іг 


Стадия 1 




N0 


м 0 


Сг-4 


Стадия II 




N0 


Мо 


любая С 






N0 


м 0 


любая Ѳ 


Стадия III 


Тз 


N0 


м 0 


любая 0 


Стадия IV 


т 4 


N0 


м 0 


любая С 




любая Т 


N,-3 


м 0 


любая С 




любая Т 


любая N 


М, 


любая Ѳ 



Т х - недостаточно информации для определения стадии 
Т 0 - первичной опухоли не выявлено 

Т, - случайно выявленный рак (при гистологическом исследовании после ТУР) 
Т 1а - выявлено не более трех мелких очажков 
Т 1Ь - выявлено более трех мелких очажков 

Т 2 - опухоль клинически проявляется (определяется макроскопически) 

Т 2э - опухоль в 1,5 см и менее по максимальному диаметру, окруженная нормальной тканью по крайней мере 
с трех сторон 

Т 2Ь - опухоль более 1 ,5 см по максимальному диаметру или билатеральная 

Т 3 - инфильтрация верхушки, капсулы предстательной железы, шейки мочевого пузыря или семенных 

пузырьков, предстательная железа не фиксирована 
Т 4 - предстательная железа фиксирована, имеется прорастание в окружающие структуры, не указанные в Т 3 
N0 - нет метастазов в регионарные лимфоузлы 

Ы, - поражен единичный лимфоузел с одной стороны по ходу внутренних подвздошных сосудов 

Ы 2 -поражены единичные лимфоузлы с двух сторон по ходу внутренних подвздошных сосудов или 

множественные лимфоузлы с одной стороны 
Ы 3 - поражены множественные лимфоузлы с двух сторон по ходу внутренних подвздошных сосудов, общих 

подвздошных сосудов и выше 
М 0 - отдаленные метастазы не определяются 
Мт - отдаленные метастазы определяются 

Гистологическая классификация (в соответствии с ШСС) 
6 Х - недостаточно информации 

О, - высоко дифференцированная опухоль, умеренная анаплазия 
С 2 - умеренно дифференцированная опухоль, умеренная анаплазия 

Ѳ 3 _ 4 - низкодифференцированная/недифференцированная опухоль, выраженная анаплазия 



тельной железы становится возможным на доклиничес- 
кой стадии. К достоинствам метода можно отнести и 
отсутствие жесткой необходимости в наполнении моче- 
вого пузыря, что иногда просто невозможно у пациен- 
тов с недержанием мочи. 

Необходимо отметить, что 70-80% случаев рака 
предстательной железы являются результатом пере- 
рождения клеток периферической зоны, обычно на рас- 
стоянии 3-4 мм от капсулы предстательной железы [18]. 
Зоной анатомической слабости капсулы, т.е. наиболее 
вероятным путем распространения ракового процесса, 
является верхушка предстательной железы, так как в об- 
ласти верхушки предстательная железа имеет очень не- 
выраженную капсулу, или капсула вообще отсутствует. 
Менее 5% раковых опухолей предстательной железы 
происходит из элементов центральной зоны. Большин- 
ство же раковых опухолей, визуализируемых в этой об- 
ласти, распространяются из периферической зоны, при 
этом в 25% случаев имеется инвазия семенных пузырь- 
ков [18]. В месте проникновения семявыбрасывающих 
протоков в центральную зону также имеется зона анато- 
мической слабости капсулы, и именно по этим путям 
происходит распространение ракового процесса в пе- 
рипростатическое пространство. Семявыбрасывающие 
тракты являются внутренним путем распространения 



рака предстательной железы. В связи с этим любые по- 
дозрительные на раковый процесс участки, находящие- 
ся в непосредственной близости от семявыбрасываю- 
щих трактов, рекомендуется пунктировать. Переходные 
зоны составляют всего 5% от всей железистой массы 
предстательной железы. Однако 20-25% случаев рака 
предстательной железы происходит из них [18]. Пред- 
сказательная ценность положительного теста ТРУЗИ 
при диагностике рака в переходных зонах составляет 
всего 19% (только 1 из 6 подозрительных участков в пе- 
реходных зонах при биопсии оказался раковым узлом, 
остальные были зонами микрогландулярной гиперпла- 
зии, гландулярной атрофии, фибромышечной гиперпла- 
зии, либо участками воспаления) [25]. Опухоли могут ис- 
ходить из различных элементов. Интрапростатические 
опухоли наиболее часто происходят из ацинусов и про- 
токов периферической зоны. Парапростатические опу- 
холи развиваются в центральной зоне, возле простати- 
ческой части мочеиспускательного канала. Здесь зарож- 
даются карциномы из периуретральных желез, уротелия 
мочеиспускательного канала, семенного бугорка, а так- 
же так называемые эндометриоидные карциномы - опу- 
холи, происходящие из простатической маточки. 

При определении состояния контура (капсулы) пред- 
стательной железы оцениваются наличие или отсутствие 




Рис. 43. Поперечный трансректальный срез предстательной 
железы. Рак предстательной железы. Деформация заднего 
контура предстательной железы. 




Рис. 44. Продольный трансректальный срез предстательной 
железы. Стрелками обозначен первичный раковый узел не- 
большого размера. Контур предстательной железы не дефор- 
мирован. 




Рис. 45. Поперечный трансректальный срез предстательной 
железы. Рак предстательной железы. Подкапсульное распро- 
странение опухоли. 



асимметричной деформации его, а также четкость гра- 
ницы между предстательной железой и перипростатиче- 
ской клетчаткой и рядом расположенными органами. 
Асимметричная деформация контура железы появляет- 
ся при подкапсульном и экстракапсулярном росте опухо- 



ли. Чаще всего это касается задних и заднее-боковых от- 
делов органа (рис. 43). Асимметричная деформация пе- 
реднего контура предстательной железы возможна и при 
ДГПЖ. Нечеткость контура железы может свидетельст- 
вовать о наличии опухолевой инвазии капсулы и о нали- 
чии инвазии перипростатической клетчатки и рядом рас- 
положенных органов. Асимметрия хирургической капсу- 
лы может быть при сдавлении внутренней части железы 
опухолью, растущей кнутри железы, нечеткость хирурги- 
ческой капсулы - при росте опухоли внутрь железы. 

Размеры опухоли. Минимальный диаметр опухоли, 
выявляемой при ультразвуковом исследовании, по дан- 
ным литературы, составляет 4,0-6,0 мм [19, 25, 26], что 
позволяет выявлять опухоли гораздо меньшего объема, 
чем при пальцевом ректальном исследовании. К сожа- 
лению, нет прямой корреляции между объемом опухоли 
и качеством ее эхографической визуализации. Вернее, 
не только размеры опухоли определяют степень выяв- 
ляемое™ ее при эхографии - в большей степени визуа- 
лизация опухоли зависит от ее гистоморфологии, лока- 
лизации и путей распространения, а также от времени 
существования опухолевого узла. Все эти качества на- 
ходят отображение в эхоструктуре опухоли. 

Эхоструктура опухоли. Кроме различий в проис- 
хождении опухоли имеют различную архитектонику (со- 
отношение клеточных и стромальных элементов), раз- 
личное строение раковых клеток (при этом различаются 
размеры раковых клеток, степень клеточной анаплазии, 
выраженность аберрации клеточного ядра, строение 
ядра и т.д.). Гистологическое разнообразие тканей 
предстательной железы и опухолей предстательной же- 
лезы приводит к проблемам в интерпретации изображе- 
ния, получаемого при ТРУЗИ. Даже при наличии обычно- 
го железистого рака периферической зоны наблюдает- 
ся различная эхогенность опухоли в зависимости от ги- 
стологической дифференцированности. По данным 
Зсагсііпо Р. Т. [24], в 60% случаев опухолевые узлы гипо- 
эхогенны, в 39% случаев - изоэхогенны окружающей 
нормальной ткани предстательной железы и, следова- 
тельно, не визуализируются, в 1% случаев - гиперэхо- 
генны. Гипоэхогенными были опухоли низкодифферен- 
цированные, состоящие из множества мелких атипич- 
ных клеток, одинаковых по физическим свойствам, име- 
ющих одинаковые акустические характеристики. 
Высокодифференцированные опухоли, состоящие из 
больших железистых клеток, а также опухоли, инфильт- 
рирующие окружающую ткань, были изоэхогенны. В по- 
следнем случае, в зависимости от соотношения количе- 
ства раковых клеток и инфильтрированной нормальной 
или патологически измененной (ДГПЖ, хронический 
простатит) ткани, зона раковой инфильтрации может 
быть гипоэхогенной, либо изоэхогенной окружающей 
ткани. Кроме патоморфологии опухоли, возраст опухо- 
ли также имеет значение в создании определенной эхо- 
структуры. Так, первичный раковый узел небольшого 
размера, определяемый в виде гипоэхогенной округлой 
зоны с нечетким контуром в периферической зоне пред- 
стательной железы (рис. 44), по мере роста обычно из- 
меняет свою эхоструктуру и форму. Это связано с раз- 
личием направлений роста опухоли (а именно, в какие 
ткани распространяется опухоль), а также с возрастным 
видоизменением структуры самой опухоли. 

Рост опухоли может происходить с подкапсульным 
распространением (рис. 45), с деформацией капсулы же- 
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Рис 46. Поперечный трансректальный срез предстательной Рис. 47. Поперечный трансректальный срез предстательной 
железы! Рак предстательной железы. Опухоль, деформирую- железы. Рак предстательной железы, 
щая контуры железы, отмечена стрелками. 




Рис. 48. Поперечный трансректальный срез предстательной 
железы. Рак предстательной железы. Опухоль занимает почти 
весь объем железы. Капсула по боковому контуру железы не 
прослеживается - имеется инвазия капсулы и перипростати- 
ческой клетчатки. 

лезы (рис. 46), с деформацией хирургической капсулы, с 
инвазией капсулы или без нее. На рис. 47 представлена 
опухоль, занимающая две трети объема железы. Капсула 
предстательной железы в зоне опухоли эхографически 
не изменена, однако это не исключает определения в 
ней раковых клеток при гистологическом исследовании. 
На рис. 48 визуализируется опухоль с признаками про- 
растания капсулы железы и инфильтрации перипроста- 
тической клетчатки. На рис. 49 представлено распрост- 
ранение опухоли во внутренние отделы предстательной 
железы. При этом в центральных отделах железы опреде- 
ляются гипоэхогенные участки треугольной формы. При 
расположении опухоли в зонах анатомической слабости 
капсулы может иметь место очень быстрое распростра- 
нение опухоли за пределы железы. В этих случаях имею- 
щиеся в предстательной железе изменения могут быть 
незначительными, если основная масса опухолевой тка- 
ни будет расположена вне предстательной железы. 

Изменения в структуре опухоли имеют место и при 
«старении» опухоли, при нарушении трофики опухоли и 
образовании некротических полостей, кальцинации, 
фиброзировании (рис. 50-52). При этом теряется пер- 
вичная эхоструктура опухоли (однородность, гипоэхо- 
генность), опухоль становится неоднородной и может 



Рис. 49. Продольный трансректальный срез предстательной 
железы. Рак предстательной железы. Визуализируется гипо- 
эхогенная опухоль, распространяющаяся в центральные отде- 
лы (гипоэхогенные участки треугольной формы) в обход ги- 
перплазированной ткани. 

быть не диагностирована, особенно на фоне изменений, 
характерных для ДГПЖ, хронического простатита. Необ- 
ходимо с большой осторожностью относиться к шаро- 
видным массивным скоплениям кальцинатов и участкам 
фиброза, поскольку массивная кальцинация может мас- 
кировать опухолевый процесс (рис. 53). 

Необходимо еще раз подчеркнуть, что некоторые ги- 
стологические типы опухолей не визуализируются при 
ультразвуковом исследовании. При выявлении при 
пальцевом ректальном исследовании предстательной 
железы характерных для рака участков каменистой 
плотности и (или) при повышении уровня ПСА в сыво- 
ротке крови пациента на фоне отсутствия эхографичес- 
ких изменений структуры железы необходимо обращать 
внимание на дополнительные признаки наличия раково- 
го процесса. Это нарушение симметрии органа относи- 
тельно сагиттальной плоскости, наличие выбуханий кон- 
тура, нечеткость контура железы, а также изменения ря- 
дом расположенных органов и тканей. К сожалению, пе- 
речисленные выше признаки, как правило, говорят о 
местном распространении опухоли (стадии Т 3 -Т 4 ). Ме- 
стное распространение опухолевого процесса (выход 
опухоли за пределы предстательной железы) характе- 
ризуется стиранием границ между железой и окружаю- 
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Глава 13 




Рис. 50. Продольный трансректальный срез предстательной 
железы. Рак предстательной железы. Визуализируется опу- 
холь (стрелки) с признаками распада (в центре) и фиброзиро- 
вания (по периферии). 

щей клетчаткой либо рядом расположенными органами 
(мочевым пузырем, семенными пузырьками, прямой 
кишкой) (рис. 54). При прорастании опухоли в рядом 
расположенные органы и ткани изменяется их эхострук- 
тура. 



Далее на рис. 55-59 представлены трансабдоми- 
нальные и трансректальные эхограммы различных опу- 
холей предстательной железы. Структура опухолей луч- 
ше визуализируется при трансректальной эхографии. 
Однако изоэхогенные раковые опухоли при трансабдо- 
минальном ультразвуковом исследовании и ТРУЗИ не 
выявляются. На рис. 60 визуализируется большая желе- 
за с ДГПЖ с формированием латеральных долей диф- 
фузной формы. Узловые образования не определяются. 
При пальцевом ректальном исследовании отмечалось 
диффузное уплотнение железы каменистой плотности. 
При пункционной биопсии получены клетки высокодиф- 
ференцированной аденокарциномы. Возможность ги- 
перэхогенных раковых опухолей большинством иссле- 
дователей отрицается. Наличие гиперэхогенных струк- 
тур в зоне раковой опухоли обычно связывают с некро- 
зом и последующей кальцинацией. 

Дифференциальный диагноз опухолей предста- 
тельной железы проводится с ДГПЖ и воспалительными 
изменениями. В последние годы наряду с серошкаль- 
ной трансректальной эхографией успешно применяют- 
ся и различные допплерографические методики иссле- 
дования внутриорганного кровотока предстательной 
железы, в том числе с использованием ультразвуковых 
контрастов второго поколения. 





Рис. 51 . Продольный (а) и поперечный (б) трансректальные срезы предстательной железы. Рак предстательной железы. Визуали- 
зируется неоднородная опухоль смешанной эхогенности (стрелки), деформирующая задний контур предстательной железы и ин- 
фильтрирующая капсулу и прилежащую клетчатку. 





Рис. 52. Продольный трансректальный срез предстательной 
железы. Рак предстательной железы. Выраженная кальцина- 
ция. 



Рис. 53. Продольный трансректальный срез предстательной 
железы. Рак предстательной железы. Шаровидное скопление 
кальцинатов (стрелки). 
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Рис. 54. Продольные трансректальные срезы предстательной 
железы и семенных пузырьков. Рак предстательной железы с 
прорастанием в левый семенной пузырек. Отмечается асим- 
метрия задних и передних углов между предстательной желе- 
зой и семенными пузырьками слева (а) и справа (б). 

Возможности ультразвуковой диагностики значи- 
тельно расширяются при проведении пункционной 
биопсии. Существуют два доступа для проведения пунк- 
ционной биопсии предстательной железы: трансрек- 



тальный и чреспромежностный. Промежностная пункция 
считается более асептичной, трансректальная - более 
абластичной. Техника выполнения пункции не является 
сложной, особенно при наличии пункционного адаптера, 
позволяющего попадать в образования 4-5 мм в диаме- 
тре. При отсутствии пункционного адаптера возможно 
проведение чреспромежностной пункции методом сво- 
бодной руки. В продольных срезах предстательной же- 
лезы пункционная игла визуализируется в виде толстой 
гиперэхогенной линейной структуры (рис. 61). 

Высока ценность ТРУЗИ для определения динамики 
ракового процесса при лечении. При адекватно про- 
водимой терапии отмечаются уменьшение размеров и 
изменение структуры предстательной железы и опухо- 
ли. Гипоэхогенные зоны становятся меньше или исчеза- 
ют, появляются гиперэхогенные участки и конкременты, 
соответствующие фиброзным изменениям и кальцино- 
зу. Эхографическая картина во многом определяется 
фоном (ДГПЖ, хронический простатит). На рис. 62, 63 
представлены эхограммы рака предстательной железы 
после лечения. В железе определяются эхографические 
изменения, более характерные для ДГПЖ и хроническо- 
го простатита, чем для ракового процесса. 

При подозрении на рак предстательной железы обя- 
зательным является обследование регионарных и от- 





Рис. 55. Поперечный трансабдоминальный (а) и продольный трансректальный (б) срезы предстательной железы. Рак предста- 
тельной железы, а - отчетливая деформация правого бокового контура железы опухолью (стрелки), б - хорошо видна эхострукту- 
ра опухоли (стрелки). 





Рис. 56. Поперечный трансабдоминальный (а) и продольный трансректальный (б) срезы предстательной железы. Рак предста- 
тельной железы, а - справа небольшая деформация ректального контура опухолью (стрелки), б - опухоль, определяемая в виде 
гипоэхогенной структуры с размытым контуром, отмечена стрелками. 

31 -5982 
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Рис. 57. Поперечный трансабдоминальный срез предста- 
тельной железы (а) и продольные трансректальные срезы 
предстательной железы и перипростатической клетчатки 
(б, в). Рак предстательной железы, а - в проекции предста- 
тельной железы визуализируется гипоэхогенная зона с раз- 
мытым контуром; б - контуры железы бугристые, эхоструктура 
резко изменена за счет множественных гипо- и анэхогенных 
зон с неровным контуром, разделенных прослойками ткани 
повышенной эхогенности; в - в перипростатической клетчатке 
зона раковой инфильтрации. (Гистологически - низко диффе- 
ренцированный рак предстательной железы с высокой степе- 
нью клеточной анаплазии, стадия Т 4 .) 

даленных зон лимфооттока. На рис. 64 и 65 представ- 
лены эхограммы метастатически измененных лимфоуз- 
лов при раке предстательной железы. 

В настоящее время наиболее важным моментом по- 
сле выявления у пациента опухоли предстательной же- 
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Рис. 58. Поперечный трансабдоминальный (а) и продольный 
трансректальный (б) срезы предстательной железы. Рак пред- 
стательной железы, а - в проекции предстательной железы 
визуализируется образование неправильной формы, асимме- 
тричное, с неровным контуром и неоднородной структурой, 
б - в области мочепузырного треугольника визуализируются 
опухолевые массы, граница между предстательной железой и 
стенкой мочевого пузыря не определяется. 




Рис. 59. Продольный трансректальный срез предстательной 
железы. Рак предстательной железы. Массивное опухолевое 
поражение органа. 



лезы считается прогнозирование ее биологической 
агрессивности (способности к быстрому росту и мета- 
стазированию). Аденокарцинома предстательной желе- 
зы клинически и биологически гетерогенное заболева- 
ние, так как только определенная часть опухолей про- 
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Рис. 60. Продольный трансректальный срез предстательной Рис. 61 . Биопсия опухолевого узла предстательной железы 

железы. Рак предстательной железы. Тотальное опухолевое под контролем трансректального сканирования. Биопсийная 

поражение органа на фоне ДГПЖ. Опухоль полностью изоэхо- игла отмечена стрелкой, 
генна ткани ДГПЖ. 




Рис. 62. Поперечный (а) и продольный (б) трансабдоминальные срезы предстательной железы. Рак предстательной железы по- 
сле проведения курса противоопухолевой терапии. 






Рис. 63. Поперечный трансректальный срез предстательной 
железы. Рак предстательной железы после проведения курса 
противоопухолевой терапии. 

грессирует, в то время как большинство опухолей не 
приводят к смерти от рака предстательной железы [27]. 
Иногда активное лечение рака предстательной железы 
приносит больше вреда, чем пользы (с учетом возраста 
основного контингента пациентов и особенностей био- 



Рис. 64. Эхограмма метастатически измененных подвздош- 
ных лимфоузлов (стрелки) при раке предстательной железы. 



логического поведения опухоли у данного конкретного 
больного). 

Факторами, определяющими агрессивность опухоли 
и соответственно выбор метода лечения, являются: ра- 
совая принадлежность (у негроидной расы риск рака 
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Рис. 65. Эхограммы метастатически измененных тазовых (а) 
и парааортальных и паракавальных (б) лимфоузлов (стрелки) 
при раке предстательной железы (в) (стрелка). 



предстательной железы и агрессивность опухоли значи- 
тельно выше), уровень ПСА в сыворотке крови, соотно- 
шение свободного и общего ПСА, клиническая стадия 
(ТІММ), наличие или отсутствие периневральной инва- 
зии, объем опухоли, градация и сумма Глисона, патоло- 
гическая стадия, индекс ядерной дифференцировки, 
различные биохимические и генетические маркеры. 

Клинико-морфологическая классификация приве- 
дена выше. Одна из наиболее часто используемых в со- 
временной практике гистологических классификаций, 
позволяющих в определенной степени прогнозировать 
биологическое поведение опухоли - гистологическая 



градация и сумма Глисона. 1-я градация (1 балл) соот- 
ветствует четко обозначенному опухолевому очагу, со- 
ставленному из одноморфных, четко очерченных тесно- 
расположенных желез. 2-я градация отличается наличи- 
ем размытости контуров очага, когда отдельные раковые 
железы более разнообразны по своей форме и разме- 
рам, инвазируют прилежащую ткань предстательной же- 
лезы. 3-я градация характеризуется явным инфильтра- 
тивным ростом по периферии очага. Железы полиморф- 
ны, более мелкие, но четко различимые, разделены не- 
равномерно развитой стромой. Сюда же относят 
опухоли криброзного и папиллярного строения. 4-я гра- 
дация устанавливается, когда железы утрачивают свою 
четкую очерченность, как бы растворяются, появляется 
размытость контура, клетки рассыпаются. К 4 степени 
относят светлоклеточные опухоли, напоминающие ги- 
пернефроидный рак. 5-я градация отличается отсутстви- 
ем железистых структур, составлена из солидных скоп- 
лений, тяжей или разрозненных клеток. Поскольку при 
анализе выживаемости больных Глисон обнаружил, что в 
случаях, где опухоль имела разное строение в разных 
участках, уровень смертности оказался между двух ожи- 
даемых значений, он предложил использовать оба пока- 
зателя, что и составляет «сумму Глисона». Величина этой 
суммы, таким образом, колеблется от 2 баллов (1 + 1 ) до 
10 баллов (5 + 5). Одинаковые цифры суммируются, ког- 
да опухоль имеет однотипную характеристику по диффе- 
ренцировке в разных участках. Сумма Глисона оказалась 
точным прогностическим признаком, особенно значи- 
мыми являются значения 7 и выше, свидетельствующие 
о высоком проценте инвазии капсулы предстательной 
железы, семенных пузырьков и метастатическом пора- 
жения лимфоузлов [28]. 

Другими гистологическими, цитометрическими при- 
знаками активности опухоли являются: ядерный индекс, 
наличие клеток с апоптозом, степень плотности инфиль- 
трации опухоли лимфоцитами, митотический индекс 
[29, 30]. 

Биохимические и генетические биомаркеры рака 
ПЖ включают: белковые маркеры (РЗА, Р5МА, РАР, РІР, 
ОА-519, Кі-67, РСЫА, ТГ, СоІІадепазе, ТІМР), индикаторы 
ангиогенеза (фактор VIII), факторы нейроэндокринной 
дифференцировки, адгезии молекул (Е-саіИегіп, Иедгіп), 
продукты деградации костного матрикса (ІСРТ) и молеку- 
лярные маркеры (Р5А, Р5МА, р53,12-І_ОХ, М5І) [31]. 

Большое количество исследований посвящено опре- 
делению возможностей допплеровских методик с ис- 
пользованием цветового и энергетического картирова- 
ния в выявлении опухолевой неоваскуляризации, так как 
фактор опухолевого ангиогенеза относится к одним из 
наиболее важных прогностических факторов биологиче- 
ской агрессивности опухоли. 



4. УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА 
ЗАБОЛЕВАНИЙ 
СЕМЕННЫХ ПУЗЫРЬКОВ 

Семенные пузырьки - парный орган, расположенный 
в малом тазу мужчины над предстательной железой. Се- 
менные пузырьки своей передней поверхностью приле- 
гают к дну мочевого пузыря, задней - к ампуле прямой 
кишки, от которой отделены апоневрозом Денонвилье. 




Рис. 66. Трансабдоминальная эхограмма семенных пузырь- 
ков, поперечное сканирование. Семенные пузырьки опреде- 
ляются в виде подковообразной структуры более низкой, чем 
перивезикальная клетчатка, эхогенности. 
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Медиально от семенных пузырьков расположены ампу- 
лы семявыносящих протоков. У основания предстатель- 
ной железы выводные протоки семенных пузырьков 
сливаются с дистальными концами ампул семявынося- 
щих протоков, образуя семявыбрасывающие протоки, 
которые, пройдя через толщу предстательной железы, 
открываются щелевидными отверстиями на поверхнос- 
ти слизистой оболочки простатической части мочеиспу- 
скательного канала сбоку от семенного бугорка. Анато- 
мические размеры семенного пузырька: длина 5 см, ши- 
рина 2 см, толщина 1 см. Кровоснабжение: аа. гестаіез 
зирегіог еі глесііа, ѵезісаііз ігтгегіог, сіисіиз беіегепііз. Ин- 
нервация: ріехиз пуродазігісиз іптегіог. 

Ректальное пальцевое исследование семенных пу- 
зырьков затруднено, так как семенные пузырьки распо- 
ложены выше предстательной железы. Антеградная ве- 
зикулография может приводить к облитерации семявы- 
носящих путей, трансректальная пункция без ультразву- 
кового наведения и ретроградная везикулография 
имеют высокий риск внесения патогенной флоры и ин- 
фицирования придатков яичек. В связи с этим особое 
место в диагностике и лечении заболеваний семенных 
пузырьков занимает ультразвуковое исследование [32]. 

Для оценки состояния семенных пузырьков приме- 
няются трансабдоминальный (рис. 66) и трансректаль- 
ный (рис. 67) методы исследования. Безусловно, транс- 
абдоминальная эхография менее чувствительна в диа- 
гностике различных патологических изменений семен- 
ных пузырьков по сравнению с трансректальной 
эхографией. Кроме того, при трансректальном исследо- 
вании можно визуализировать практически все отделы 
семенных пузырьков. 

При оценке состояния семенных пузырьков опреде- 
ляется наличие симметрии размеров, формы, эхострук- 
туры этого парного органа. Кроме того, для диагностики 
местного распространения рака предстательной желе- 
зы (прорастание в семенные пузырьки) оценивается 
симметрия передних и задних углов, образованных 
семенными пузырьками и предстательной железой. 
Из размеров наиболее часто определяют толщину 
семенных пузырьков. Необходимо помнить, что толщи- 
на семенных пузырьков и их эхоструктура в норме зави- 
сят от давности эякуляции. Сразу после эякуляции опо- 
рожненные семенные пузырьки визуализируются в виде 
тонких гипоэхогенных достаточно однородных обра- 
зований толщиной 4-6 мм. Однако через некоторое вре- 
мя после эякуляции толщина их может достигать 
1 ,0-1 ,5 см. Эхоструктура при этом может быть неодно- 
родной: на фоне пониженной эхогенности появляются 
анэхогенные участки. 

К врожденным аномалиям семенных пузырьков от- 
носят одностороннюю или двухстороннюю агенезию се- 
менных пузырьков, которая может сопровождаться одно- 
сторонней или двухсторонней агенезией семявыносящих 
протоков. Диагностика основывается на симметрии ульт- 
развуковой картины справа и слева. Поэтому более точ- 
ным является определение именно односторонней аге- 
незии семенных пузырьков. Кроме того, к врожденным 
аномалиям относят также гипоплазию семенных пузырь- 
ков (встречается также гипоплазия семявыносящих про- 
токов). При гипоплазии семенные пузырьки могут быть 
значительно уменьшены в размерах, поэтому визуализа- 
ция их зачастую затруднена. Проводить дифференциаль- 
ную диагностику агенезии и гипоплазии семенных пу- 
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Рис. 67. Трансректальные продольные срезы правого (а) и ле- 
вого (б) семенных пузырьков. Семенные пузырьки представ- 
лены в виде вытянутых образований пониженной эхогенности. 

зырьков с помощью ультразвукового метода в большин- 
стве случаев достаточно сложно. Кстати, уменьшение 
размеров семенных пузырьков может быть и у пожилых 
мужчин (рис. 68). Встречаются также врожденные кисты 
семенных пузырьков, которые имеют округлую форму, 
тонкую гиперэхогенную стенку, анэхогенное однородное 
содержимое. Позади кистозного образования может на- 
блюдаться эффект дорсального псевдоусиления. 
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Рис. 68. Трансректальные продольные срезы правого (а) и ле 
вого (б) семенных пузырьков пожилого мужчины. Запустева 
ние семенных пузырьков. 



Рис. 69. Трансректальная эхограмма дистальных отделов се- 
менных пузырьков. Определяется выраженный анэхогенный 
компонент. 




Рис. 70. Трансректальные продольные срезы правого (а) и ле 
вого (б) семенных пузырьков. Определяется анэхогенный ком 
понент. 



Поражение семенных пузырьков происходит, как 
правило, на фоне патологических изменений предста- 
тельной железы. Это касается и воспалительных забо- 
леваний, и ДГПЖ, и рака предстательной железы, и кист 
предстательной железы и семявыбрасывающих прото- 
ков. Перечисленные выше патологические процессы 
могут приводить к обструкции семявыбрасывающих 
протоков и соответственно к застойным изменениям се- 
менных пузырьков. При этом на фоне увеличения тол- 
щины семенных пузырьков определяются кистозные 
структуры с дорсальным псевдоусилением. Картина мо- 
жет быть как двухсторонней, причем чаще встречаются 
именно двухсторонние изменения, так и односторонней 
или больше выраженной с одной стороны (рис. 69, 70). 

При воспалительных изменениях семенных пузырь- 
ков, которые чаще всего возникают на фоне воспали- 
тельных изменений предстательной железы, определя- 
ется практически та же самая эхографическая картина 
(рис. 71). Как правило, изменения затрагивают оба се- 
менных пузырька. Кроме того, при хронических воспа- 
лительных процессах в проекции семенных пузырьков 
могут визуализироваться участки повышенной эхоген- 
ности и гиперэхогенные включения, дающие акустичес- 
кие тени, соответствующие зонам фиброза и конкре- 
ментам соответственно (рис. 72, 73). Хронический вези- 



Рис. 71 . Трансректальный продольный срез левого семенно- 
го пузырька. Острый везикулит. В пузырьке определяются анэ- 
хогенные кистозные структуры. 

кулит и хронический простатит (как и конкременты се- 
менных пузырьков и семявыбрасывающих протоков) 
могут являться причинами гемоспермии. При ультразву- 
ковом исследовании при этом в проекции семенных пу- 
зырьков могут визуализироваться сгустки крови 
(рис. 74). 




Рис. 72. Трансабдоминальная эхограмма семенных пузырь- 
ков с признаками фиброза и кальцинации. 
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Рис. 73. Трансректальные эхограммы правого (а) и левого (б) 
семенных пузырьков. В проекции правого семенного пузырька 
определяется конкремент. 

Первичные опухоли семенных пузырьков встречают- 
ся крайне редко. Эхографически они определяются в 
виде солидных образований неоднородной структуры, 
поражающих один из семенных пузырьков. Также редко 
встречаются и циркуляторные метастазы. Гораздо чаще 
опухолевые изменения семенных пузырьков определя- 
ются при прорастании рака предстательной железы (см. 
рис. 54) или при имплантационном метастазировании 
рака предстательной железы через семявыбрасываю- 
щие протоки (рис. 75). Опухолевые изменения, в отли- 
чие от воспалительных, чаще затрагивают один из се- 
менных пузырьков, что является причиной появления 
асимметрии органов. 

Для более точной диагностики заболеваний семен- 
ных пузырьков, а также с целью введения лекарственных 
препаратов производят пункцию семенных пузырьков 
под контролем ТРУЗИ. 



Рис. 74. Трансректальные эхограммы правого семенного пу- 
зырька. Определяется выраженный застойный компонент (а), 
сгусток крови в полости (стрелка) (б). 

поверхностной ветви и правому и левому латеральным 
венозным сплетениям. Латеральные венозные сплете- 
ния свободно анастомозируют с половым, пузырным и 




5. ДОППЛЕРОГРАФИЧЕСКАЯ 
ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

5.1 . Сосудистая анатомия 
предстательной железы 

Предстательная железа кровоснабжается из нижних 
пузырных артерий. После отхождения от нижних пузыр- 
ных артерий небольших ветвей к семенным пузырькам и 
основанию мочевого пузыря, на уровне капсулы пред- 
стательной железы в задне-латеральном ее отделе, на 
уровне простатовезикального соединения происходит 
деление на две крупные группы простатических сосудов - 
уретральные и капсулярные артерии. Уретральные ар- 
терии идут прямо по ходу мочеиспускательного канала и 
снабжают кровью парауретральные ткани и пространст- 
во возле шейки. Капсулярные артерии прободают кап- 
сулу железы, идут, конвергируя к центру, по заднелате- 
ральным и передним отделам, кровоснабжая ткань на- 
ружных отделов предстательной железы (рис. 76). 

Венозный отток из предстательной железы осуще- 
ствляется в вены санториниева сплетения. Глубокая 
дорсальная вена полового члена пенетрирует мочепо- 
ловую диафрагму и, делясь на три части, дает начало 




Рис. 75. Трансректальная эхограмма семенного пузырька, 
имеющего анэхогенное булавовидное расширение в средней 
части с дистальным псевдоусилением. При пункции получена 
жидкость с клетками рака предстательной железы. 




Рис. 76. Схема артериального кровоснабжения предстатель- 
ной железы. 1 - нижняя пузырная артерия, 2 - предстательная 
артерия, 3 - уретральные артерии, 4 - капсулярные артерии, 
5 - ветви средней геморроидальной и половой артерий (из 
СатрЬеІІ'5 Угоіоду. V. 1. 1998, с изменениями). 
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члена, 7 - лобково-предстательная связка, 8 - поверхности^ 6 " глубокая Дорсальная вена полового 

нов сплетение, 10 - средняя геморроидальная вена ^^ш^^^^^^ ВѲНЫ П0Л0В0Г ? члена > 9 " боков °е веноз- 
1998, с изменениями). ' нижняя пузырная вена, 12 - подчревная вена (из СатрЬеП'з Угоіоду. V. 1. 



запиратѳльным сплетениями, через мышечный массив 
таза - с внутренней половой веной. Латеральные спле- 
тения вместе с разветвленной сетью других сплетений 
формируют нижнюю пузырную вену, которая впадает во 
внутреннюю подвздошную вену (рис. 77). 

5.2. Технология допплерографического 
исследования 
предстательной железы 

Показания к проведению допплерографического 
исследования предстательной железы: подозрение на 
острые и хронические воспалительные заболевания 




Рис. 78. Поперечный трансректальный срез предстательной 
железы. 1 - уретральные и парауретральные сосуды 2 - кап- 
сулярные сосуды. ' 



предстательной железы, абсцедирование предстатель- 
ной железы ; ДГПЖ, рак предстательной железы, врож- 
денные аномалии (прежде всего, сосудистого генеза, 
например, артерио-венозные мальформации), застой- 
ные явления в малом тазу. Кроме того, допплерографию 
используют для динамического контроля над лечением 
рака предстательной железы, для прогнозирования раз- 
личных интраоперационных сосудистых осложнений. 

Методика допплерографического исследования 
предстательной железы практически не отличается от 
методики обычного ТРУЗИ. Требуются ультразвуковые 
приборы с возможностью проведения цветокодиро- 
ванных исследований (цветового допплеровского кар- 
тирования и энергетического исследования) и им- 
пульсновол новой допплерографии. Сосудистый рису- 
нок предстательной железы существенно лучше пред- 
ставлен в режиме энергетической допплерографии по 
сравнению с цветовым допплеровским картированием 
из-за возможности регистрации кровотока с маленьки- 
ми скоростями, меньшей зависимости от допплеров- 
ского угла. В ряде случаев целесообразно использова- 
ние режимов трехмерной реконструкции и применение 
ультразвуковых контрастных препаратов второго поко- 
ления. 

Нормальная ультразвуковая сосудистая анато- 
мия предстательной железы. При использовании ап- 
паратов высокого класса в режиме энергетического 
допплеровского исследования капсулярные сосуды в 
поперечном срезе представлены точечными раздельны- 
ми цветовыми сигналами диаметром 2-4 мм (рис. 78) 
Наибольшое количество пенетрирующих капсулу сосу- 
дов визуализируется в проекции периферической зоны 
У верхушки и основания предстательной железы (обыч- 
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Рис. 79. Продольный трансректальный срез предстательной Рис. 80. Поперечный трансректальный срез предстатель- 
железы. Стрелками обозначены уретральные и парауретраль- ной железы. Стрелками обозначены сосуды венозных спле- 
ные сосуды. тений. 



но 2-4 сосуда)', наименьшее - в средней части. В связи 
с этим периферическая зона средней части предста- 
тельной железы кажется гиповаскулярной. Небольшое 
количество сосудистых сигналов определяется и в про- 
екции передней фибромышечной стромы. 

Во внутренней части железы парауретрально визуа- 
лизируются линейные практически никогда не ветвящие- 
ся уретральные сосуды в количестве от 2 до 4, идущие от 
шейки мочевого пузыря до семенного бугорка, которые 
не доходят до периферической зоны (см. рис. 78, 79). 
Также сосудистые сигналы определяются в проекции се- 
мявыбрасывающих протоков. 

Рядом с предстательной железой по переднему и бо- 
ковым контурам в виде трубчатых структур определяются 
сосудистые структуры венозных сплетений (рис. 80, 81). 
Диаметр вен обычно не превышает 4 мм. 

Пиковая систолическая скорость кровотока в арте- 
риях предстательной железы 8-13 см/с, максимальная 
скорость кровотока в венах - 4-6 см/с. Индекс резис- 
тентности в артериальных сосудах предстательной же- 
лезы, по данным разных авторов, 0,54-0,60 [33], 
0,76-0,78 [34]. 

5.3. Допплерография при различных 
заболеваниях предстательной 
железы 

При ДГПЖ имеет место увеличение количества и ка- 
либра видимых сосудов в парауретральных зонах, по хи- 
рургической капсуле, в гиперплазированной ткани [33]. 
Нормальный сосудистый рисунок изменяется - сосуды 
приобретают более изогнутый вид. следуя в основном 
по периферии узлов гиперплазии. При этом благодаря 
изменению сосудистого рисунка подчеркивается увели- 
чение переходных зон, парауретральной зоны, всей вну- 
тренней части железы (рис. 82). В некоторых узлах оп- 
ределяются достаточно крупные пенетрирующие в 
ткань узла капсулярные сосуды, эти сосуды имеют пря- 
молинейный, не извитой ход. Итак, при допплерографии 
ДГПЖ характеризуется наличием интенсивного интра- 
нодулярного или перинодулярного кровотока с линей- 
ными или дугообразными не извитыми и не ветвящими- 
ся однородными по калибру утолщенными сосудами 
(рис. 83). В ряде случаев при ДГПЖ определяется утол- 



щенный сосуд, питающий узел, идущий от капсулы 
предстательной железы (рис. 84). 

Оценка васкуляризации предстательной железы при 
ДГПЖ имеет большое значение для выбора тактики ле- 
чения. Так, к общим прогностическим факторам интра- 




Рис. 81. Продольный трансректальный срез предстательной 
железы. Стрелкой обозначена поверхностная ветвь глубокой 
дорсальной вены полового члена. 




Рис. 82. Поперечный трансректальный срез предстательной 
железы. ДГПЖ. Благодаря увеличению калибра сосудов отме- 
чается подчеркнутость переходных и парауретральных зон. 
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Рис. 83. Поперечный трансректальный срез предстательной 
железы. ДГПЖ. Визуализируются изогнутые, утолщенные со- 
суды, огибающие зоны гиперплазии. 




Рис. 84. Поперечный трансректальный срез предстательной 
железы. ДГПЖ. Стрелкой обозначен сосуд, идущий от капсулы 
предстательной железы в гиперплазированную ткань. 




Рис. 85. Поперечный трансректальный срез предстательной 
железы. Хронический простатит. В правых отделах отмечается 
резкое обеднение сосудистого рисунка за счет фиброза и 
кальцинации, в левых - усиление сосудистого рисунка по меж- 
железистым зонам с деформацией сосудов по типу «запятых». 

или послеоперационных кровотечений относятся: нали- 
чие развитых огибающих сосудов, расположенных в об- 
ласти хирургической капсулы и парауретрально, высо- 



кие скорости кровотока в артериях (больше 25 см/с) и 
выраженный венозный компонент в этих зонах. Для 
трансуретральных резекций прогностическое значение 
имеет наличие развитых парауретральных сосудистых 
сплетений и (или) гиперваскуляризации в узлах ДГПЖ, а 
также высокие скорости кровотока в артериях (больше 
25 см/с) и выраженный венозный компонент в этих зо- 
нах. Для позадилонной аденомэктомии важным прогно- 
стическим фактором является расширение венозных 
сосудов санториниева сплетения. Выявление геморро- 
идального артериального ствола, пенетрирующего 
фасцию Денонвилье и питающего гиперплазированную 
ткань, позволяет предсказывать возможность сильного 
кровотечения при чреспузырном способе оперативного 
вмешательства [33]. 

Эффективность лечения ДГПЖ может зависеть от 
степени общей васкуляризации железы. Трансурет- 
ральная микроволновая терапия направлена на повы- 
шение температуры клеток в глубине простатических 
тканей. Распределение тепловой волны во многом за- 
висит от перфузии того или иного вида ткани, причем 
уровень перфузии у пациентов различается достаточно 
сильно. Этим, возможно, и объясняется достаточно вы- 
сокий процент неэффективного лечения методом 
трансуретральной микроволновой терапии. То же каса- 
ется и лазеротерапии, направленной на разрушение 
ткани возле лазерного деструктора. Размеры и форма 
зоны повреждения и деструкции также во многом зави- 
сят от уровня перфузии данной области. Количествен- 
ный анализ сосудистых элементов в зоне предполагае- 
мой деструкции может помочь в подборе определенной 
термальной дозы, оптимальной для получения желае- 
мого результата [35]. 

При хроническом простатите может определяться 
обеднение нормального сосудистого рисунка, а также 
дезорганизация его. Нарушения сосудистой архитекто- 
ники обусловлены фиброзом, кальцификацией ткани 
железы и отчасти появлением артефактов при отраже- 
ниях от структур с очень высокой плотностью (конкре- 
ментов, участков фиброза). Допплерографически при 
хроническом простатите могут визуализироваться бес- 
порядочно диффузно расположенные точечные или в 
виде «запятой» допплеровские сигналы (рис. 85). При 
явлениях застоя отмечается выраженное расширение 
межжелезистых сосудов железы с сохранением нор- 
мальной архитектоники, а также расширение сосудов 
перипростатического венозного сплетения. Аналогич- 
ные наблюдения представлены К. Катоі [36]. При не- 
специфическом гранулематозном простатите могут 
визуализироваться гипоэхогенные участки с неодно- 
родной структурой, симулирующие бластоматозный 
процесс, в которых при цветовом допплеровском карти- 
ровании определяются необычные, хаотично располо- 
женные допплеровские сигналы [37]. 

При остром простатите либо при активном хрони- 
ческом простатите значительно увеличивается васкуля- 
ризация в области цервикоуретральной зоны, в области 
семявыбрасывающих трактов. Также значительно уве- 
личивается количество пенетрирующих капсулу ветвей 
капсулярных артерий, что можно объяснить увеличени- 
ем артериального притока, открытием «резервных» ка- 
пилляров в острую фазу воспаления [38, 39]. Допплеро- 
графически это проявляется усилением сосудистого 
рисунка по всем обычным зонам васкуляризации желе- 
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Рис 86. Поперечный трансректальный срез предстательной 
железы. Острый простатит. Усиление сосудистого рисунка в 
уретроцервикальной зоне. 



Рис. 87. Поперечный трансректальный срез предстательной 
железы. Острый простатит. Резкое усиление кровотока по 
межжелезистым сосудам. 




тировании (б). 



зы и, прежде всего, усилением парауретрального и кап- 
сулярного кровотока (рис. 86, 87). 

Абсцессы предстательной железы определяются 
в виде округлых гипо-, анэхогенных образований с ярко 
выраженным перинодулярным сосудистым ободком в 
виде кольца по периферии в зоне формирующейся кап- 
сулы (рис. 88). Гиперваскулярный ободок соответствует 
сосудистым элементам грануляционного вала. Ободок в 
значительной степени выражен в острой фазе заболева- 
ния. Степень васкуляризации уменьшается по мере 
формирования фиброзной капсулы абсцесса, доппле- 
ровские сигналы при этом становятся дискретными. 

При сопоставлении допплерографических призна- 
ков, определяемых при воспалительных заболеваниях 
предстательной железы, со степенью активности воспа- 
лительного процесса (по данным гистологического за- 
ключения) было установлено, что наиболее активным 
воспалительным процессам соответствовал признак ги- 
поэхогенного очага с перинодулярным гиперваскуляр- 
ным кольцом в сочетании с признаком дезорганизации 
сосудистого рисунка в виде «запятых» или в сочетании с 
признаком усиления сосудистого рисунка по всем зо- 
нам (увеличение количества визуализируемых межже- 
лезистых сосудов, усиление парауретрального и капсу- 
лярного кровотока). При наличии изолированного при- 



знака усиления сосудистого рисунка по парауретраль- 
ным и капсулярным зонам или в сочетании этого при- 
знака с расширением перипростатических вен опреде- 
лялся средний и низкий уровень активности [40]. 

Исследование сосудистой сети предстательной же- 
лезы может представлять интерес в плане дифференци- 
альной диагностики рака предстательной железы и 
других патологических процессов (острого и хроничес- 
кого простатита, абсцесса предстательной железы, 
ДГПЖ) и в плане возможности прогнозирования биоло- 
гической активности опухоли. 

Ценность цветокодированных допплерографических 
методик в выявлении рака предстательной железы, по 
данным литературы, неоднозначна. Многие современ- 
ные авторы считают гиперваскулярные зоны, определя- 
емые при цветовом допплеровском картировании и 
энергетическим исследовании, признаком ракового 
процесса [20, 22, 33, 41 , 42]. Другие исследователи счи- 
тают, что точность этого признака, взятого изолирован- 
но (без учета пальпаторных, биохимических, эхографи- 
ческих данных), для диагностики рака предстательной 
железы достаточно низка. Отсутствие гиперваскуляри- 
зации не означает отсутствие ракового процесса, и, 
следовательно, чувствительность признака низка, повы- 
шение же васкуляризации часто отмечается при воспа- 
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Рис. 89. Поперечный трансректальный срез предстательной 
железы. Рак предстательной железы. Интранодулярный опу- 
холевый кровоток (стрелка). 

лительных процессах, ДГПЖ, простатической интраэпи- 
телиальной неоплазии, что обеспечивает значительное 
снижение специфичности признака [21 , 43]. 

По нашим данным, допплерография представляет 
определенную ценность в дифференциальной диагнос- 
тике гипоэхогенных узлов или зон в предстательной же- 
лезе, т.е. с помощью допплерографии можно повысить 
специфичность ультразвуковой диагностики рака пред- 
стательной железы. По результатам исследований, ос- 
нованных на сопоставлении эхографической картины с 
гистоморфологическими заключениями при прицельной 
биопсии, основной причиной гипердиагностики рака в 
режиме серой шкалы являются участки воспаления, ко- 
торые выглядят гипоэхогенными зонами, не отличимыми 
от зон раковой инфильтрации [40]. Мы выделили ряд 
допплерографических признаков, позволяющих диффе- 
ренцировать гипоэхогенные зоны при раке и при других 
заболеваниях предстательной железы. К признакам зло- 
качественного процесса относятся: интранодулярная ги- 
перваскуляризация (извитые, разного калибра сосуды в 
гипоэхогенных узлах или зонах) (рис. 89-91), периноду- 
лярная гиперваскуляризация (хаотично расположенные 
точечные и линейные сосудистые сигналы по периферии 
аваскулярных гипоэхогенных узлов или зон) (рис. 92), 
дополнительный, идущий извне, пенетрирующий кап- 
сулу железы сосуд (рис. 93). Необходимо отметить, что 
гиперваскуляризация характерна не только для гипо- 
эхогенных узлов и зон, но и для изо- и гиперэхогенных. 
По нашим данным, чувствительность сочетания данных 
пальцевого ректального исследования, результатов оп- 
ределения уровня ПСА в сыворотке крови и представ- 
ленных серошкальных и допплерографических данных 
ТРУЗИ составила 87%, специфичность -73% [40]. 

Большой интерес у исследователей и врачей, зани- 
мающихся проблемами рака предстательной железы, в 
последние годы вызывает проблема определения био- 
логической активности опухоли по характеру ее крово- 
снабжения, определяемого в допплеровском режиме. 
К проблеме лечения рака предстательной железы нужно 
подходить крайне дифференцированно в связи с осо- 
бенностями биологического поведения этой опухоли: 
достаточно низкой смертностью от рака предстатель- 
ной железы в сочетании с высокой частотой встречае- 
мости рака предстательной железы в популяции. В этой 
ситуации часто риск осложнений от агрессивной проти- 



Рис. 90. Поперечный трансректальный срез предстательной 
железы. Рак предстательной железы. Интранодулярный опу- 
холевый кровоток (стрелка). 

воопухолевой терапии превышает риск смерти от рако- 
вой прогрессии [44-47]. 

Получены данные, что значения суммы Глисона выше 
у пациентов с перинодулярной гиперваскуляризацией 




Рис. 91. Поперечный трансректальный срез предстательной 
железы. Рак предстательной железы. Стрелкой указан неболь- 
шой участок гиперваскуляризации. По данным биопсии опу- 
холь занимает две трети железы, а гиперваскулярная зона 
имеет объем не более 1 см 3 . 




Рис. 92. Поперечный трансректальный срез предстательной 
железы. Рак предстательной железы. Гипоэхогенная опухоле- 
вая зона (1) и перинодулярный кровоток (2). 
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Рис. 93. Поперечный трансректальный срез предстательной 
железы. Рак предстательной железы. Визуализируется тол- 
стый, идущий извне, пенетрирующий капсулу, рекрутируемый 
опухолью артериальный сосуд (стрелка). 



по сравнению с интранодулярной [40]. Выявлена опре- 
деленная корреляция уровня васкуляризации опухоли с 
процессом метастазирования [48-50]. Доказано суще- 
ственное увеличение степени васкуляризации у пациен- 
тов с прогрессированием ракового процесса после ра- 
дикальной простатэктомии [51, 52]. В работе ІзтаіІ М. 
еі аі. увеличение опухолевого кровотока, выявляемое 
при цветовом допплеровском картировании, соответст- 
вовало более высоким числам Глисона, более высокой 
частоте инвазии семенных пузырьков; увеличение кро- 
вотока по капсуле - более высокой патологической ста- 
дии. У пациентов с высокой степенью васкуляризации 
частота рецидивов была выше в 10,2 раза [44]. По на- 
шим данным, все случаи местного распространения ра- 
ка (прорастание опухоли в мочевой пузырь, в клетчатку 
таза, в семенные пузырьки), а также метастазирующие 
опухоли характеризовались интенсивным опухолевым 
кровотоком [40]. 

Таким образом, анализируя литературные данные, а 
также наши собственные наблюдения, можно сделать 
выводы об определенной ценности допплерографии в 
диагностике заболеваний предстательной железы. 
Допплерографическое исследование предстательной 
железы дополняет серошкальное ТРУЗИ. Однако одно- 
типность изменений макроструктуры железы при раз- 
личных заболеваниях (инфильтрация, фиброз, образо- 
вание узлов, кальциноз, кисты), а также частые сочета- 
ния заболеваний - рак на фоне ДГПЖ, рак на фоне хро- 
нического простатита, ДГПЖ и хронический простатит и 
т.д., осложняют диагностику. Поэтому только использо- 
вание совокупности методов - определение ПСА в сы- 
воротке крови, пальцевое ректальное исследование 
предстательной железы, ТРУЗИ с допплерографией, 
пункционная биопсия (мультифокальная и прицельная) - 
может дать достоверную информацию о состоянии 
предстательной железы, 
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Ультразвуковая диагностика 
заболеваний надпочечников 



1 . УЛЬТРАЗВУКОВАЯ АНАТОМИЯ 
НАДПОЧЕЧНИКОВ. ТЕХНОЛОГИЯ 
УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 
НАДПОЧЕЧНИКОВ 

1.1. Ультразвуковая анатомия 
надпочечников 

Надпочечники - тонкие структуры, расположенные в 
толще забрюшинной клетчатки в дупликатуре почечной 
фасции, в поперечном срезе имеющие форму перевер- 
нутой буквы «У» или «V». В случае врожденного отсутст- 
вия почки надпочечник всегда присутствует. В настоя- 
щее время ставится под сомнение возможность эхогра- 
фической визуализации нормальных надпочечников во 
взрослой популяции [1, 2]. 

В современной медицинской практике развитых 
стран при наличии клинических проявлений патологии 
надпочечников ультразвуковое исследование не ис- 
пользуется ввиду невысокой чувствительности метода 
[3]: пациентам сразу же назначается компьютерная то- 
мография с контрастированием, которая обладает го- 
раздо более высокими показателями информативности. 
При ультразвуковых исследованиях органов брюшной 
полости и забрюшинного пространства по поводу дру- 
гих заболеваний могут выявляться в основном бессимп- 
томные объемные образования (так называемые инци- 
денталомы), как правило, справа. В то время как значи- 
тельное количество опухолей левого надпочечника при 
ультразвуковом исследовании не выявляется. В книге 
«Опухоли почек и надпочечников» под редакцией І_опг Е. 
и І_есіег 1.-9. (1987) [4, 5], посвященной в основном во- 
просам диагностики опухолей почек и надпочечников 
различными методами получения изображения (эхогра- 
фия, компьютерная томография, магнитно-резонансная 
томография, сцинтиграфия), также не приводятся дан- 
ные по эхографической диагностике нормальных и па- 
тологически измененных надпочечников у взрослого на- 
селения. Диагностика надпочечниковой патологии осу- 
ществляется с помощью других методов визуализации. 
В главе «Объемные образования надпочечников у детей 
и подростков» вопросы эхографической нормы надпо- 
чечников (положение, размеры) рассматриваются толь- 
ко у новорожденных. ѴѴііІіатз и Каисіе ^Ѵ. причиной 
хорошей эхографической визуализации надпочечников 
новорожденных называют отсутствие жировой клетчат- 
ки вокруг надпочечников [4]. Орреппеітег О.А. еі аі. ви- 
зуализируют нормальный надпочечник новорожденных 
справа в 97%, слева - в 83% случаев [6]. По мнению 



ОоЬгіпзкі ѴѴ., надпочечники достаточно четко визуализи- 
руются в периоде новорожденное™ за счет естествен- 
ной гипертрофии коры надпочечников в этой возраст- 
ной группе [2]. По данным Капдагіоо Н. ет аі., надпочеч- 
ники новорожденных, а также детей до 1 года отличают- 
ся структурно от надпочечников взрослого пациента: у 
новорожденных гораздо больший объем занимает гипо- 
эхогенная кора надпочечника и меньший объем - мозго- 
вое вещество более высокой эхогенности [7]. Визуали- 
зация надпочечника в любой другой возрастной группе 
в виде гипоэхогенного треугольной формы образования 
у полюсов почки, по мнению ѲипШег В.ѴѴ. и МиІІег-Іеіззе 
С. В., является признаком надпочечниковой гиперпла- 
зии [1]. 

Наш опыт совместной работы с отделением компью- 
терной томографии позволяет предположить, что эхо- 
графически в норме у взрослого человека можно опре- 
делить только зону, в которой находится надпочечник. 
Даже при выявлении небольшого опухолевого узла в 
надпочечнике остальная (неповрежденная) часть надпо- 
чечника практически всегда остается недоступной для 
визуализации. По всей видимости, нормальная ткань 
надпочечника взрослого по своим акустическим свойст- 
вам практически не отличается от забрюшинной клет- 
чатки, в толще которой и расположены надпочечники. 

Артериальное кровоснабжение надпочечников осу- 
ществляется ветвями почечной артерии (нижняя часть 
надпочечника), аорты (средняя часть) и нижней диа- 
фрагмальной артерии (верхняя часть). Венозный отток 
из правого надпочечника осуществляется непосредст- 
венно в нижнюю полую вену, из левого надпочечника - в 
левую почечную вену. 

1.2. Технология ультразвукового 
исследования надпочечников 

Наиболее распространенными доступами для визуа- 
лизации зоны локализации надпочечников являются: 
справа - субкостальный (при этом акустическим окном 
является правая доля печени и нижняя полая вена), сле- 
ва - интеркостальный по левой аксиллярной линии. Га- 
зовый пузырь желудка мешает визуализации левого 
надпочечника, с этой стороны нет хорошего акустичес- 
кого окна, в связи с чем часто надпочечниковая патоло- 
гия не диагностируется именно слева. 

Ориентирами для определения зоны нахождения 
правого надпочечника являются верхний полюс правой 
почки, правая доля печени латерально, правая ножка 
диафрагмы медиально, нижняя полая вена медиально; 
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для левого - верхний полюс селезенки, верхний полюс 
левой почки, аорта медиально. 

Спектр надпочечниковой патологии включает опухо- 
ли надпочечников, кисты, гиперплазии, воспалительные 
изменения, дисциркуляторные нарушения, гематомы. 



2. УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА 
НЕОПУХОЛЕВЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
НАДПОЧЕЧНИКОВ 

Надпочечниковые гиперплазии чаще билатераль- 
ны. Различают диффузную форму гиперплазии, а также 
нодулярную гиперплазию. Диффузная форма гиперпла- 
зии, как правило, не выявляется при ультразвуковом ис- 
следовании [1]. Макронодулярная форма гиперплазии 
эхографически представлена небольших размеров, чет- 
ко очерченным, гипоэхогенным, округлой формы обра- 
зованием, практически не дифференцируемым от не- 
большой аденомы надпочечника [1] (рис. Т). 

Воспалительные изменения часто не выявляются, 
а при достаточно выраженном увеличении надпочечни- 
ка не дифференцируются от опухоли. Достаточно спе- 
цифичны изменения при туберкулезном поражении над- 
почечников: отмечается двустороннее увеличение с зо- 
нами казеозного некроза в виде кист с толстыми, неров- 
ными стенками и негомогенной внутренней структурой с 
последующей атрофией и кальцинозом надпочечника [1]. 

Эхографическая визуализация гематомы надпо- 
чечника зависит от стадии гематомы. После организа- 
ции сгустков гематома выглядит солидной массой с не- 
ровным контуром, пониженной или средней эхогеннос- 
ти. Через 72 ч происходит процесс ликвификации, в ре- 
зультате чего в гематоме появляются анэхогенные 
участки с неровным контуром. В последующем появля- 
ются зоны кальцинации. 

Кисты надпочечников имеют эхографическую струк- 
туру, характерную для кисты любого органа: округлой 
формы образования с четко дифференцируемой тонкой 
капсулой и анэхогенной полостью (рис. 2). Кисты надпо- 
чечников часто образуются в исходе кровоизлияния в 
надпочечник, воспаления надпочечника, травмы надпо- 
чечника. Кисты маленьких размеров, а также кисты с 
внутренней структурой приходится дифференцировать 




Рис. 1 . Макронодулярная гиперплазия правого надпочечника 
(стрелка). 



с аденомами надпочечников, гипоэхогенными метаста- 
зами. На рис. 3 представлена осложненная киста левого 
надпочечника с гематомой в полости в виде солидного 
образования однородной структуры и пониженной эхо- 
генности. 



3. УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА 
ОПУХОЛЕЙ НАДПОЧЕЧНИКОВ 

Опухоли надпочечников характеризуются рядом 
признаков, которые не являются взаимоисключающи- 
ми. 

По признаку органоспецифичности различают опу- 
холи: органоспецифичные и неорганоспецифичные. Ор- 
ганоспецифичные - адренокортикальные опухоли (опу- 
холи из различных клеток коры надпочечников), адрено- 
медуллярные опухоли (в основном феохромоцитомы и 
феохромобластомы - опухоли, исходящие из хромаф- 
финных клеток мозгового вещества). Неорганоспеци- 
фичные опухоли: опухоли-метастазы из других органов, 
лимфомы, редко встречающиеся опухоли (сосудистые 
опухоли, опухоли из жировой ткани, нервных волокон 
и т.д.). 

По степени злокачественности различают доброка- 
чественные и злокачественные опухоли. 

По наличию гормональной активности различают 
гормонально активные опухоли и гормонально неактив- 
ные надпочечниковые опухоли (как доброкачественные, 
так и злокачественные). 

Минимальный диаметр опухолей надпочечников, вы- 
являемых при помощи эхографии, по данным различных 
авторов, колеблется от 1 до 2 см (1-2 см [2], 1,3 см [8], 
1,5 см [1]). Дифференцировать опухоли коры и мозгово- 
го вещества надпочечника в случае отсутствия гормо- 
нальной активности опухоли практически невозможно. 

Вопросы дифференциального диагноза доброкаче- 
ственных и злокачественных опухолей надпочечников 
достаточно широко обсуждаются в литературе. Призна- 
ками, наиболее характерными для злокачественных 
опухолей, авторы называют неровность и нечеткость 
контура [2, 8, 9], неоднородность внутренней структуры 
вследствие некрозов, геморрагий, кальцинаций [1, 5. 8, 
9]. На рис. 4 представлена карцинома правого надпо- 




Рис. 2. Кистозное перерождение правого надпочечника. Кис- 
ты отмечены стрелками. 




Рис. 5. Адренокортикальный рак левого надпочечника (стрел- 
ка). 

чечника больших размеров с неровным контуром, резко 
неоднородной структурой. Наличие неоднородности 
структуры необязательно для надпочечниковой карци- 
номы. На рис. 5 представлен адренокортикальный рак в 
виде крупной опухоли с достаточно однородной струк- 
турой. Признаками, характерными для доброкачествен- 
ных опухолей, авторы называют наличие четко диффе- 
ренцируемой капсулы, однородную внутреннюю струк- 
туру средней или пониженной эхогенности, иногда - 
дорсальное псевдоусиление [1,8, 9]. На рис. 6, 7 пред- 
ставлены эхограммы аденом правого надпочечника ок- 
руглой формы, с четкими ровными контурами, однород- 
ной структурой, пониженной и средней эхогенностью 
соответственно. На рис. 8 видна аденома левого надпо- 
чечника в виде образования средней эхогенности, рас- 
положенного между верхним полюсом левой почки и 
верхним полюсом селезенки. На рис. 9 представлена 
эхограмма карциномы левого надпочечника. Опухоль 
имеет большие размеры, неровный контур, неоднород- 
ную структуру. По мнению ряда авторов [4, 5], эхографи- 
чески дифференцировать аденому и карциному в зави- 
симости от эхографической структуры невозможно.^ 

Тем не менее, несмотря на расхождение мнений по 
вопросам эхографической структуры, характерной для 
доброкачественной или злокачественной опухолей 
надпочечника, большинством авторов признается раз- 
личие в эхографических размерах этих опухолей [1,4, 



Рис. 6. Адренокортикальная аденома правого надпочечника 
(стрелка). 

5, 9, 10]. Так, поданным Демидова В.Н. и соавт., добро- 
качественными оказывались (в 88% случаев) опухоли 
менее 4 см в диаметре [9], по данным ѲиптТіег Р.ѴѴ. и 
МиІІег-І_еіззеС.В. -менее 5 см [1], поданным МоззА.А. 
и Зпитап ѴѴ.Р. (на основании результатов компьютер- 
ной томографии) - до 3 см [5]. По данным ВеІІсІедгип А. 
е* аі. 105 из 114 адренокортикальных карцином имели 
размеры более 6 см [1 1]. 

Определить наличие и специфику гормональной ак- 
тивности по эхографической картине опухоли не пред- 
ставляется возможным. Скорее наоборот, наличие кли- 
нических проявлений гормонально активной опухоли 
надпочечника является показанием к проведению эхо- 
графического исследования. К гормонально активным 
опухолям коры надпочечника относятся андростеромы, 
альдостеромы, кортикостеромы [12]. 

Андростеромы и эстромы - опухоли сетчатой зоны 
коры надпочечников, продуцирующие большое количе- 
ство андрогенов и эстрогенов, а также кортизол и мине- 
ралокортикоиды. Эти опухоли проявляются в клинике 
симптомами вирилизации, артериальной гипертензией, 
признаками синдрома Кушинга. Аналогичная клиничес- 
кая симптоматика имеет место при опухолях половых 
желез, при врожденной вирилизирующей гиперплазии 
надпочечников. Эстрогенсекретирующие опухоли ха- 
рактеризуются высоким уровнем эстрогенов в сыворот- 
ке крови, а также снижением концентрации гонадотро- 
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Рис. 7. Светлоклеточная адренокортикалыная аденома право- 
го надпочечника (стрелка). 



пина. Ведущими в клинике являются признаки фемини- 
зации. 

1 Апьдостеромы - опухоли клубочковой зоны коры 
надпочечников, сопровождающиеся гиперпродукцией 
альдостерона. Клинические симптомы альдостерониз- 
ма (синдрома Кона) связаны с электролитными наруше- 
ниями в виде избыточного выведения ионов калия и за- 
держки в организме ионов натрия и хлоридов и проявля- 
ются, прежде всего, поражением сердечно-сосудистой 
системы и почек. Аналогичная клиника имеет место при 
гиперплазии клубочковой зоны коры надпочечников. 

Кортикостеромы - опухоли пучковой зоны коры над- 
почечников, продуцирующие избыточное количество 
глюкокортикоидов, в связи с чем развивается кушинго- 
идный синдром. Аналогичная клиническая симптоматика 
наблюдается при поражении гипоталамуса или гипофи- 
за (болезнь Иценко-Кушинга) с гиперпродукцией АКТГ и 
билатеральной гиперплазией надпочечников, а также 
при аденокарциномах легких, поджелудочной железы, 
яичников и матки, продуцирующих АКТГ-подобную суб- 
станцию, повышающую функцию надпочечников. 

Гормонально активной опухолью мозгового вещества 
(хромаффинных клеток) надпочечников является фео- 
хромоцитома или феохромобластома. Ведущим клини- 
ческим симптомом является гипертония (постоянная 
форма с кризами либо пароксизмальная форма). Анало- 
гичные кризы наблюдаются при различных формах 
гипертонической болезни, заболеваниях почек, диэнце- 
фальном синдроме. Однако добиться купирования криза 
при наличии феохромоцитомы возможно только введе- 
нием средств, блокирующих действие катехоламинов. 
Характерно также повышение уровня катехоламинов и 
продуктов обмена катехоламинов в анализах мочи, сде- 
ланных после криза. Эхографически феохромоцитома 
может быть представлена образованием повышенной 
эхогенности, иногда с анэхогенными участками, соот- 
ветствующими зонам распада или кровоизлияний [2]. 
Необходимо также помнить, что феохромоцитома может 
иметь и вненадпочечниковую локализацию (паракаваль- 
ные симпатические ганглии, симпатические ганглии 
средостения, ганглии в стенке мочевого пузыря). 

Метастатические опухоли надпочечников. Источни- 
ком метастазирования наиболее часто являются легкие, 
молочная и щитовидная железа, толстая кишка, подже- 
лудочная железа, пищевод, почки. Часто наблюдается 
поражение надпочечников при меланоме, лимфоме. По- 
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Рис. 8. Адренокортикальная аденома левого надпочечника 
(стрелка). 



ражение обычно двустороннее. Чаще встречаются ме- 
тастазы с четкими, ровными контурами, округлой фор- 
мы. На рис. 10 представлена эхограмма двустороннего 
метастатического поражения надпочечников при легоч- 
ной карциноме. При поперечном сканировании по сред- 
ней линии на уровне верхних полюсов обеих почек визу- 
ализируются массивные солидные структуры средней 
эхогенности с четкими ровными контурами. На рис. 1 1 




Рис. 9. Карцинома левого надпочечника. 




Рис. 10. Билатеральное метастатическое поражение надпо- 
чечников. Опухоли отмечены стрелками. А - аорта, НПВ - ниж- 
няя полая вена, П - печень, ПЗ - позвоночник. 
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Рис. 1 1 . Метастаз в правый надпочечник (стрелка). 



представлена эхограмма метастатического поражения 
правого надпочечника при раке легкого. Несмотря на 
злокачественность процесса, контур опухоли ровный и 
четкий,, внутренняя эхоструктура относительно одно- 
родна. Корреляций между эхогенностью и эхострукту- 
рой первичного очага и надпочечникового метастаза 
обычно нет [1]. Единственной опухолью, дающей мета- 
стазы, имеющие аналогичные первичному очагу эхост- 
руктурные изменения, является лимфома - в поражен- 
ных надпочечниках определяются псевдокистозные 
анэхогенные структуры с капсулой и дистальным псев- 
доусилением. Дифференциальному диагнозу может 
способствовать выявление поражения забрюшинных 
лимфоузлов, которое почти всегда присутствует в этой 
стадии заболевания [1]. 

Опухоли надпочечников необходимо дифференци- 
ровать с надпочечниковыми гиперплазиями; воспали- 
тельными изменениями надпочечников (туберкулезно- 
го, сифилитического генеза, при токсоплазмозе, дис- 
семинированном гистоплазмозе, гранулематозе); ге- 
матомами надпочечников (часто развиваются в 
перинатальный период в результате перинатальной ги- 
поксии, а во взрослом состоянии - в результате сепси- 
са, антикоагулянтной терапии, при беременности, при 
тяжелых травматических проявлениях); кистами надпо- 
чечников с наличием внутренней структуры (нагноив- 
шаяся киста, киста с элементами кровоизлияния, киста 
с жидкостью, содержащей большое количество белка); 
некрозом надпочечника, развившимся в результате 
тромбоза надпочечниковой вены при менингококковой, 
стрептококковой, гонококковой инфекции у детей или в 
результате ятрогѳнного тромбоза надпочечниковой ве- 
ны при проведении надпочечниковой венографии. 

Таким образом, несмотря на доступность и простоту 
исполнения, ультразвуковой метод не является самым 
информативным методом диагностики надпочечнико- 



вой патологии. При наличии клинико-лабораторных 
проявлений заболевания надпочечников после получе- 
ния отрицательных результатов эхографического иссле- 
дования необходимо обязательное проведение ком- 
пьютерной томографии или магнитно-резонансной то- 
мографии, которые являются, несомненно, более ин- 
формативными методами. По характеру накопления и 
выведения контрастных веществ более точно определя- 
ется характер процесса (доброкачественного и злокаче- 
ственного). В настоящее время меньшее значение при- 
обретают селективная ангиография и венография. Для 
топической диагностики экстраорганных опухолей с ус- 
пехом используется радиоизотопное сканирование с 
изотопами йода. Аспирационная тонкоигольная био- 
псия, несмотря на высокую чувствительность и специ- 
фичность метода, при наличии гормонально активных 
образований не проводится в связи с опасностью раз- 
вития криза. 
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Глава 15 

Ультразвуковая диагностика 
заболеваний органов мошонки 



1 . НОРМАЛЬНАЯ АНАТОМИЯ 

И ТЕХНОЛОГИЯ УЛЬТРАЗВУКОВОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ ОРГАНОВ МОШОНКИ 

1.1. Нормальная анатомия 
органов мошонки 

Мошонка (зсготшп) - это непарное кожно-мышечное 
вместилище, разделенное срединной перегородкой на 
правую и левую половины. В каждой из половин мошон- 
ки расположены яичко, головка, тело и хвост придатка 
яичка и проксимальная (мошоночная) часть семенного 
канатика. В состав последнего входят связанные между 
собой рыхлой клетчаткой семявыносящий проток, кро- 
веносные и лимфатические сосуды, нервы, а также ос- 
таток влагалищного отростка брюшины в виде фиброз- 
ного тяжа. Стенка мошонки состоит из семи оболочек: 
кожи; мясистой оболочки; наружной семенной фасции; 
фасции мышцы, поднимающей яичко; мышцы, поднима- 
ющей яичко; внутренней семенной фасции и париеталь- 
ного и висцерального листков влагалищной оболочки 
яичка [1-3]. 

Яичко (іезйз) - парный железистый орган овальной 
формы, несколько сплющенный с боков. В нем различа- 
ют две поверхности (латеральную и медиальную), два 
края (передний и задний) и два конца (верхний и ниж- 
ний). При нормальном положении яичка в мошонке верх- 
ний конец его обращен кпереди и кнаружи, нижний - кза- 
ди и внутрь. Левое яичко обычно располагается не- 
сколько ниже, чем правое. Яичко подвешено к нижнему 
концу семенного канатика, который прикрепляется к 
задневерхнему его краю. В проекции задненижнего 
края расположена мошоночная связка, фиксирующая 
яичко вместе с хвостом придатка к мошонке. Передней 
поверхностью головка и хвост придатка интимно связа- 
ны с яичком: у головки - верхней связкой придатка, у 
хвоста - нижней связкой придатка. В области тела при- 
датка между ним и яичком имеется пазуха, открытая в 
латеральном направлении [1-3]. 

Яичко покрыто фиброзной оболочкой (белочной обо- 
лочкой). По заднему краю фиброзная ткань оболочки 
вдается неглубоко внутрь паренхимы яичка в виде не- 
полной вертикальной перегородки - средостения яичка 
или гайморова тела. От него лучеобразно расходятся 
фиброзные перегородочки, которые соединяются с вну- 
тренней поверхностью белочной оболочки и таким об- 
разом делят паренхиму яичка на дольки. В каждой доль- 
ке располагается по 2-3 извитых семенных канальца 
(диаметр канальца 0,15-0,3 мм). В области вершин до- 



лек извитые канальцы соединяются друг с другом и пе- 
реходят в прямые канальцы, проникающие в средосте- 
ние и образующие в толще его сеть яичка или галерову 
сеть (рис. 1) [1-4]. 

Придаток (еріс!іо!утіз) располагается вертикально 
вдоль заднебоковых отделов яичка. Различают верхнюю 
утолщенную часть его (головку), среднюю (тело) и ниж- 
нюю (хвост). В головку придатка проникают выносящие 
канальцы яичка (из сети яичка), которые образуют доль- 
ки придатка, затем сливаются в единый канал. Послед- 
ний, совершая многочисленные изгибы в теле и хвосте 
придатка, направляется кверху, продолжаясь в семявы- 
носящий проток (см. рис. 1) [1-4]. 

В области верхнего конца яичка, головки и хвсс~а 
придатка встречаются различные рудиментарные обра- 
зования мюллерова (сіисйіз рагатезоперпгісиз) и воль- 
фова (сіисіиз тезопергігісиз) протоков: привесок яичка 
(аррепсііх Шзііз, гидатида Моргани), привесок придатка 
яичка (аррепаіх ерісіісіутісііз), придаток привеска яичка 
(рагасіісіутіз, жиральдов орган), отклоняющиеся проточ- 
ки (сіисіиіі аЬеггапІез). 




Рис. 1 . Схематическое изображение органов мошонки. 1 - из- 
витые канальцы, 2 - прямые канальцы, 3 - сеть яичка, 4 - сре- 
достение яичка, 5 - выносящие канальцы, 6 - головка придат- 
ка, 7 - тело придатка, 8 - хвост придатка, 9 - отклоняющиеся 
проточки, 10 - семявыносящий проток (по А. К. Сироткину. 
1934 [4]). 
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1.2. Технология ультразвукового 
исследования органов мошонки 

Ультразвуковое исследование органов мошонки про- 
изводится в положении пациента на спине. Необходи- 
мости в подготовке больного нет. При исследовании це- 
лесообразно использовать маленькие подушки, поме- 
щаемые под мошонку, и полотенца для фиксации поло- 




Рис. 2. Подготовка к ультразвуковому исследованию органов 
мошонки. 




Рис. 3. Средостение яичка (стрелка) в продольном (а) и попе- 
речном (б) срезах. 




Рис. 4. Средостение яичка (стрелка) в поперечном (а) и про- 
дольном (б) срезах. 



вого члена к передней стенке живота (рис. 2). При отсут- 
ствии специальных приспособлений мошонку можно 
уложить на сведенные вместе ноги пациента, а половой 
член - фиксировать рукой пациента. Поскольку ультра- 
звуковая диагностика заболеваний органов мошонки 
основывается, в том числе, и на оценке симметрии раз- 
меров, эхоструктуры и эхогенности различных ее со- 
ставляющих, исследование желательно проводить по- 
сле сбора анамнеза, уточнения клинических особеннос- 
тей патологического процесса, выяснения стороны по- 
ражения, ознакомления с данными осмотра уролога. 
При наличии у пациента объемного образования врач 
ультразвуковой диагностики прицельно осматривает ме- 
сто поражения, предварительно пропальлировав обра- 
зование и, если нужно, зафиксировав его между пальца- 
ми руки. Иногда для уточнения границ патологических 
образований используется простой и очень старый при- 
ем - палец исследователя помещается позади интересу- 
ющего места. Гиперэхогенная структура, дающая акус- 
тическую тень, соответствующая костным структурам 
пальца, помогает определиться с границами объекта ин- 
тереса. При необходимости проводятся различные на- 
грузочные пробы: ортостатическая проба, проба Валь- 
сальвы в клино- и (или) ортостазе. Причем проба Валь- 
сальвы (максимальное напряжение передней брюшной 
стенки на фоне максимального вдоха) должна длиться 
не менее 10 с. 

Ультразвуковое исследование органов мошонки 
предполагает сканирование в сагиттальных и аксиаль- 
ных плоскостях. При необходимости сканирование про- 
водят и в коронарных плоскостях. Безусловно, исполь- 
зуются не только продольные и поперечные, но и косые 
срезы. Как правило, применяются высокочастотные 
датчики, работающие в диапазоне частот от 5 до 1 0 МГц. 
Но в ряде случаев, когда мошонка значительно увеличе- 
на в размерах, например, из-за гидроцеле, требуется 
применение низкочастотных датчиков (частотой поряд- 
ка 3,5 МГц) для лучшей ориентировки, более точного оп- 
ределения интересующих объемных изменений и т.д. 

В процессе исследования получают изображение 
структур правой и левой половин мошонки и проводят 
оценку симметрии их размеров, эхоструктуры, эхоген- 
ности. Для нормы характерна симметрия серошкальных 
параметров с двух сторон. 

1 .3. Нормальная ультразвуковая 
анатомия органов мошонки 

Толщина неизмененной стенки мошонки колеблется 
в пределах от 2 до 8 мм, причем такое различие в разме- 
рах определяется, главным образом, мясистой оболоч- 
кой [5]. При этом дифференцировать различные слои, 
составляющие стенку мошонки, невозможно, за исклю- 
чением влагалищной оболочки, которая прилежит к бе- 
лочной оболочке яичка. Между париетальным и висце- 
ральным листками влагалищной оболочки находится не- 
большое количество жидкости, которая легко определя- 
ется при эхографии. Объем жидкости в норме порядка 
1-2 мл [5-7]. Кроме того, визуализируется эхогенная 
срединная перегородка (которую образует именно мя- 
систая оболочка), разделяющая мошонку на две части, в 
каждой из которых визуализируются яичко, придаток 
яичка и сосудистые элементы. При оценке состояния 
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Рис. 5. Расширение сети яичка. 1 - сеть яичка, 2 - киста в об- 
ласти нижнего конца яичка. 

стенки мошонки прежде всего ориентируются на сим- 
метрию размеров и эхоструктуры с двух сторон (при ус- 
ловии интактности одной половины). 

Форма яичка овальная. Контуры за счет наличия бе- 
лочной оболочки ровные, четкие. Длина яичка колеблет- 
ся от 3,5 до 5 см, ширина и толщина порядка 3 см. Объ- 
ем яичка составляет 16-20 мл [7]. Размеры правого яич- 
ка, как правило, больше левого. С возрастом объем и вес 
яичек уменьшаются [1]. Гипоплазированными считаются 
яички, продольный размер которых меньше 3 см [3]. 

Эхоструктура яичка в целом диффузно однородная, 
эхогенность сопоставима с эхогенностью щитовидной 
железы. Но, безусловно, в процессе исследования та- 
кие сопоставления не проводятся. Сравнивается эхо- 
генность правого и левого яичек (естественно, при на- 
личии двух яичек и при условии, что, хотя бы предполо- 
жительно, одно яичко здоровое). 

Неоднородность эхоструктуры яичка в большинстве 
случаев обеспечивает визуализация средостения, кото- 
рое определяется как эхогенный однородный тяж при 
продольном сканировании и округлое образование - при 
поперечном (рис. 3). Очень редко средостение яичка 
практически не дифференцируется от окружающей па- 
ренхимы из-за невысокой эхогенности, в ряде случаев 
оно представлено очень толстой гиперэхогенной струк- 
турой (рис. 4). И в тех, и в других случаях ультразвуковая 
картина нормальная, эхогенность средостения зависит 
от количества жировой и соединительной ткани. При 
различных патологических состояниях, сопровождаю- 
щихся расширением сети яичка, в проекции средосте- 
ния визуализируются множественные гипо- или анэхо- 
генные трубчатые и округлые структуры, прилежащие к 
головке придатка яичка (рис. 5). На современных аппа- 
ратах с высокой разрешающей способностью некоторая 
неоднородность средостения за счет визуализации 
мельчайших трубчатых структур определяется и в норме. 

Неоднородность эхоструктуры яичка также может 
обеспечивать визуализация внутрияичковых сосудов, 
которые определяются в виде гипоэхогенных линейных 
трубчатых структур, идущих в радиальном (в сторону 
средостения) направлении. Так в В-режиме могут вы- 
глядеть, например, трансмедиастинальные артерии 
(рис. 6). 

Придаток яичка состоит из головки, тела и хвоста. 
Головка придатка - это закругленное треугольное или 



Рис. 6. Трансмедиастинальная артерия и сопровождаюирв» 
ее венозный ствол. 

овальное образование в проекции верхнего конца яич- 
ка. Максимальный размер головки придатка, по данным 
разных авторов, колеблется в пределах от 10 до 15 мм 
[5, 8]. При оценке размера целесообразно ориентиро- 
ваться на симметрию с двух сторон. Эхостр .. -~ := 
вки придатка однородная, эхогенность сопоставима с 
эхогенностью неизмененного яичка, хотя может бьгп= 
выше или ниже последней. Тело придатка расположено 




Рис. 7. Неизмененный привесок яичка (стрелка) 




Рис. 8. Неизмененный привесок придатка яичка (стрелка 
В головке придатка определяется киста диаметром 1,3 мм. 
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вдоль задне-боковых отделов яичка. Толщина его, как 
правило, не превышает 4 мм (в среднем 1-2 мм) [8]. 
Эхогенность его ниже эхогенности головки придатка и 
яичка. Хвост придатка и мошоночная часть семявыно- 
сящего протока в норме, как правило, не визуализиру- 
ются. При гидроцеле визуализация хвоста придатка 
улучшается. 

В проекции мошонки, в том числе в проекции мошо- 
ночной части семенного канатика, определяется множе- 
ство линейных трубчатых структур, которые являются 
артериальными и венозными сосудами. Диаметр вен 
гроздевидного сплетения в норме, как правило, не пре- 
вышает 2 мм. 

В ряде случаев возможна визуализация неизменен- 
ных привеска яичка (в виде эхогенного образования, 
расположенного у верхнего конца яичка) и привеска при- 
датка яичка (в виде кистозного образования, располо- 
женного в проекции головки придатка яичка) (рис. 7, 8). 
Визуализация перечисленных структур улучшается при 
гидроцеле. 



2. УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА 
ВРОЖДЕННЫХ АНОМАЛИЙ 
ОРГАНОВ МОШОНКИ 

2.1 . Аномалии количества яичек 

К количественным аномалиям яичек относят анор- 
хизм, монорхизм и полиорхизм. Нередко аномалии ко- 
личества яичек сочетаются со структурными изменени- 
ями, а также с аномалиями положения. 

Анорхизм (двухсторонняя агенезия яичек) - это 
врожденное двухстороннее отсутствие яичек. При ульт- 
развуковом исследовании яички не определяются в мо- 
шонке и в интересующих доступных визуализации об- 
ластях, которые осматривают для исключения крип- 
торхизма и редко встречающейся эктопии яичек. По- 
скольку анорхизм может сопровождаться отсутствием 
придатков яичек, семявыносящих протоков, предста- 
тельной железы [3], эти органы также не видны при уль- 
тразвуковом исследовании. 

Монорхизм (односторонняя агенезия яичка) - это 
врожденное отсутствие одного яичка. Монорхизм может 
сочетаться с аплазией почки, отсутствием придатка яич- 
ка и семявыносящего протока на стороне поражения 
[3]. При ультразвуковом исследовании яичко не опреде- 
ляется в мошонке и в интересующих в плане диагности- 
ки крипторхизма и эктопии доступных визуализации об- 
ластях. Постановка окончательного диагноза с помо- 
щью ультразвукового метода исследования невозмож- 
на, как и при анорхизме. Необходимо отметить, что в 
ряде случаев односторонняя агенезия сочетается с 
крипторхизмом или эктопией, что, в свою очередь, за- 
трудняет исследование. 

Полиорхизм - редкая аномалия, характеризующаяся 
наличием трех и более яичек. Добавочное яичко может 
иметь свой придаток и семявыносящий проток, кото- 
рые, как и яичко, как правило, недоразвиты [3]. Ультра- 
звуковая тактика заключается в выявлении добавочного 
яичка. Это возможно в тех случаях, когда добавочное 
яичко расположено рядом с основным в доступных ви- 
зуализации областях. 



2.2. Аномалии положения яичек 

Крипторхизм - это аномалия развития, при которой 
яички во время внутриутробного развития плода не опу- 
скаются в мошонку, Крипторхизм может быть односто- 
ронним и двухсторонним. Различают крипторхизм ис- 
тинный и ложный. Выделяют брюшную (при расположе- 
нии яичка в брюшной полости) и паховую (при располо- 
жении яичка в паховом канале) формы крипторхизма. 

С клинической точки зрения крипторхизм интересен 
своими осложнениями, основными из которых являются 
бесплодие (атрофия герминативного эпителия, наруше- 
ние функции интерстициальных клеток, секретирующих 
андрогены [9]) и злокачественное перерождение. Пато- 
логические изменения низведенного в мошонку яичка 
также могут приводить к бесплодию и злокачественному 
перерождению, но в меньшем проценте случаев. 

С крипторхизмом в большей степени приходится 
сталкиваться педиатрам. Однако с этой проблемой 
можно встретиться и во взрослой практике. Ультразву- 
ковая диагностика базируется на определении локали- 
зации неопустившегося яичка и оценке его эхострукту- 
ры. Безусловно, визуализировать яички при криптор- 
хизме у взрослых возможно только при паховой форме 
крипторхизма. Брюшная форма заболевания вызывает 
большие трудности в плане дифференциации неопу- 
щенных яичек от окружающих тканей и органов. 

У взрослых неопустившееся яичко уменьшено в раз- 
мерах и имеет неоднородную или достаточно однород- 
ную эхоструктуру. Эхогенность яичка чаще понижена, 
однако может быть не изменена или даже повышена. 
Средостение яичка может не определяться. В проекции 
яичка могут визуализироваться единичные или множе- 
ственные мелкие гиперэхогенные структуры. Придаток 
яичка, как правило, не дифференцируется. Паховую 
форму крипторхизма иногда приходится дифференци- 
ровать с увеличенным паховым лимфатическим узлом. 

Поскольку в неопущенном яичке часто развивается 
злокачественный процесс, необходимо тщательное ис- 
следование его на предмет выявления очаговых изме- 
нений, а также исследование зон регионарного лимфо- 
оттока. 

При эктопии (необычном месте положения опустив- 
шегося яичка) яичко чаще всего располагается в облас- 
ти лобка или корня полового члена, на бедре иди в про- 
межности, реже в области передней брюшной стенки 
(спереди от апоневроза наружной косой мышцы живо- 
та) [3, 9]. Поскольку локализация эктопированного яич- 
ка поверхностная, возможна визуализация его с помо- 
щью ультразвукового метода исследования. 

К аномалиям положения можно отнести инверсию 
яичка, при которой яичко нижним концом смотрит в сто- 
рону пахового канала, и ретроверсию яичка, при кото- 
рой придаток яичка оказывается спереди. 



2.3. Аномалии структуры яичек 

Гипоплазия яичек (врожденное недоразвитие) на- 
блюдается у пациентов с различными врожденными за- 
болеваниями, чаще всего с синдромом Клайнфелтера, 
характеризующимся кариотипом 47, XXV. При ультра- 
звуковом исследовании гипоплазированные яички 
уменьшены в размерах, эхоструктура их может быть не- 
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однородной, в паренхиме могут визуализироваться 
единичные или множественные мелкие гиперэхогенные 
включения. Эхография, безусловно, является только 
вспомогательным методом диагностики, позволяющим, 
главным образом, определиться с объемом и эхострук- 
турой гипоплазированных яичек. Объем яичек в норме 
должен быть больше 16 мл [10]. 

Необходимо отметить, что уменьшение размеров 
яичка может быть и приобретенным. К атрофии яичка мо- 
гут приводить различные патологические процессы, та- 
кие как крипторхизм, орхит, перекрут яичка, травма яич- 
ка, варикоцеле, а также различные состояния, не связан- 
ные непосредственно с яичком, такие как гипотиреои- 
дизм, заболевания гипофиза и гипоталамуса и т.д. [8]. 



3. УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА 
НЕОПУХОЛЕВЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ОРГАНОВ МОШОНКИ 

3.1 . Микролитиаз яичек 

Микролитиаз яичек в зарубежной литературе рассма- 
тривается как малоизученное патологическое состояние 
неизвестной этиологии, при котором происходит каль- 
цинация содержимого извитых канальцев яичка [11]. Ча- 
ще всего микролитиаз яичек является случайной ультра- 
звуковой находкой и наблюдается в 0,6-5,6% случаев 
[12-14]. Различают односторонний и двухсторонний 
микролитиаз яичек. Микролитиаз яичек встречается при 
злокачественных образованиях, крипторхизме, синдро- 
ме Клайнфелтера, мужском псевдогермафродитизме, 
реже при варикоцеле, перекруте яичка, муковисцидозе, 
СПИДе, нейрофиброматозе и т.д., а также при отсутст- 
вии каких-либо патологических процессов [14, 15]. Час- 
тота встречаемости злокачественных опухолей яичек у 
пациентов с определяемым при ультразвуковом иссле- 
довании микролитиазом яичек доходит до 46% [16]. Ус- 
тановлена связь между найденным при эхографии мик- 
ролитиазом яичка и карциномой іп зітіі [17]. Кроме того, 
есть данные о развитии злокачественных опухолей яичек 
после выявления микролитиаза яичек [18]. 

При ультразвуковом исследовании классический ми- 
кролитиаз характеризуется наличием в проекции яичек 
множества (больше пяти) мелких гиперэхогенных струк- 
тур размерами 1-2 мм, не дающих акустической тени 
(рис. 9). Чаще всего гиперэхогенные включения распре- 
делены равномерно. В 29% случаев гиперэхогенные 
включения имеют краевое распределение [19]. Р. Соггшсі 
еі аі. выделяют три степени микролитиаза в зависимос- 
ти от количества гиперэхогенных структур в проекции 
яичек: I степень - 5-10, II степень - 10-20 и ІІІ степень - 
более 20 [10]. 

Ультразвуковая тактика ведения пациентов с класси- 
ческим микролитиазом яичек: тщательный осмотр яичек 
и зон регионарного лимфооттока, при отсутствии выяв- 
ления каких-либо патологических изменений ультразву- 
ковой картины - повторный осмотр через 6 мес (необхо- 
димо отметить, что не все исследователи согласны с 
данным диагностическим алгоритмом [15]). Выявление 
классического микролитиаза яичек при ультразвуковом 
исследовании не является на сегодняшний день показа- 
нием для биопсии яичек [20]. 




Рис. 9. Микролитиаз. Симптом «снежной бури» в яичке. 



Состояние, при котором в проекции яичек визуали- 
зируется менее пяти гиперэхогенных структур, называ- 
ется изолированным (ограниченным) микролитиазом 
яичек. Изолированный микролитиаз яичек реже, чем 
классический, сочетается со злокачественным пораже- 
нием яичек [21]. При изолированном микролитиазе 
яичек кальцинация чаще связана с изменениями воепа- 
лительного или сосудистого генеза [8]. Динаѵ.^е:- 
контроль при изолированном микролитиазе яичек не 
рекомендуется. 



3.2. Скопление жидкости между 
париетальным и висцеральным 
листками влагалищной 
оболочки яичка 

Гидроцеле (водянка оболочек яичка) обусловлено 
скоплением серозной жидкости между париетапьн=.ѵ .■ 
висцеральным листками влагалищной оболочки яичка. 
Различают врожденное и приобретенное; хроническое ^ 
острое; идиопатическое и симптоматическое: од-с: - :- 
роннее и двухстороннее гидроцеле. 

Врожденное гидроцеле, которое чаще встречается у 
детей, возникает вследствие незаращения влагалии_-з- 
го отростка брюшины. В связи с этим имеется сообще- 
ние влагалищной полости яичка с брюшной полостью 
Такое гидроцеле называется сообщающимся. Объем 
жидкости во влагалищной полости яичка меняется в те- 
чение суток в зависимости от активности пациента. Вла- 
галищный отросток брюшины может облитерирова^=~= 
тогда врожденное гидроцеле становится несообшаю- 
щимся [3]. 

Приобретенное гидроцеле чаще встречается у 
взрослых. К этиологическим факторам приобретение - : 
гидроцеле относят воспалительные заболевания орга- 
нов мошонки, травмы мошонки, злокачественные обра- 
зования яичка, перекрут яичка, хирургические вмеша- 
тельства в паховой области, декомпенсацию сердечной 
деятельности, филяриатоз и др. 

Ультразвуковое исследование позволяет с большой 
точностью диагностировать гидроцеле, а также оценить 
эхоструктуру яичка, пальпация которого при большое 
количестве жидкости затруднена. При гидроцеле между 
листками влагалищной оболочки яичка визуализируется 



Рис. 10. Правостороннее гидроцеле при продольном (а) и поперечном (б) сканировании. 




Рис. 1 1 . Двухстороннее гидроцеле. Стрелками отмечена жид- 
кость в правой и левой пазухах. 





Рис. 12. Левостороннее гидроцеле. Определяется взвесь, 
при оседании которой появляется горизонтальный уровень. 




Рис. 13. Левостороннее гидроцеле. Конкременты между 
листками влагалищной оболочки яичка (стрелки). 



Рис. 14. Правостороннее гидроцеле. Стрелкой отмечена пе- 
регородка во влагалищной полости. 



анэхогенное однородное содержимое (жидкость), коли- 
чество которого можно легко вычислить. (В норме меж- 
ду листками влагалищной оболочки яичка определяется 
несколько миллилитров серозной жидкости.) Жидкость 
при гидроцеле, как правило, визуализируется в перед- 
не-боковых отделах мошонки (при сканировании спере- 
ди яичко определяется в задне-медиальных отделах мо- 
шонки) (рис. 10). В ряде случаев жидкость можно уви- 



деть и в пазухе (между телом придатка яичка и яичком) 
(рис. 11). 

При хроническом гидроцеле содержимое влагалищ- 
ной полости может быть неоднородным из-за наличия 
свободно перемещающейся эхогенной взвеси (рис. 12); 
единичного или множественных конкрементов, дающих 
акустические тени, которые чаще также свободно пере- 
мещаются, однако могут и не двигаться при прилипании 
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к стенке (рис. 13); единичных или множественных пере- 
городок (рис. 14). При хроническом гидроцеле может 
визуализироваться и утолщение стенки мошонки. 

Гематоцѳле - кровоизлияние во влагалищную по- 
лость яичка, которое чаще всего возникает в результа- 
те травматического повреждения органов мошонки, в 
том числе и ятрогенного генеза. Эхографическая кар- 
тина гематоцеле может быть различной. Это зависит, в 
том числе, и от давности кровоизлияния. В начальной 
стадии процесса (острое гематоцеле) содержимое вла- 
галищной полости может быть анэхогенным, однород- 
ным, имитируя гидроцеле. Впоследствии (хроническое 
гематоцеле) содержимое может приобретать неодно- 
родную эхоструктуру из-за визуализации перегородок, 
конкрементов. В ряде случаев гематоцеле имеет вид 
мультикистозного объемного образования (рис. 15). 
Иногда при гематоцеле содержимое влагалищной по- 
лости имеет однородную эхоструктуру, сопоставимую 
по эхогенности с паренхимой яичка (рис. 16). Стенка 
мошонки при хроническом гематоцеле может быть 
утолщена. 

К лимфоцеле, эхографическая картина которого оп- 
ределяется возможным наличием неоднородной взвеси 
и перегородок на фоне анэхогенного содержимого вла- 
галищной полости, приводят филяриатоз (может быть 
двухсторонний процесс), последствия трансплантации 
почки (односторонний процесс). 

Пиоцеле характеризуется наличием гноя между лист- 
ками влагалищной оболочки яичка. Возникает пиоцеле 
при острых воспалительных заболеваниях органов мо- 
шонки абсцедирующего характера в результате прорыва 
абсцесса во влагалищную полость, чаще на фоне гидро- 
целе. При ультразвуковом исследовании визуализирует- 
ся утолщение стенки одной половины мошонки (при од- 
ностороннем процессе). Содержимое, определяемое 
между листками влагалищной оболочки на стороне по- 
ражения, неоднородное за счет визуализации свободно 
перемещающейся взвеси, перегородок. Клинически при 
пиоцеле отмечается симптоматика острой мошонки, что 
в ряде случаев помогает дифференциальному диагнозу. 



3.3. Варикоцеле 

Варикоцеле - это варикозное расширение вен гроз- 
девидного сплетения, обусловленное различными нару- 
шениями венозного оттока вследствие врожденной ано- 
малии венозных клапанов и врожденной слабости ве- 
нозных стенок (первичное варикоцеле) и вследствие ка- 
ких-либо патологических процессов, возникающих в 
забрюшинном пространстве и брюшной полости (вто- 
ричное варикоцеле). Актуальность проблемы диагнос- 
тики данной патологии объясняется ее частотой в попу- 
ляции, неблагоприятным влиянием на сперматогенез 
(это заболевание является одной из основных причин 
мужского бесплодия) и отсутствием четко определен- 
ной тактики лечения [9]. 

К этиологическим факторам вторичного варикоцеле 
относят впадение левой яичковой вены в левую почеч- 
ную под прямым углом, острый угол отхождения верхней 
брыжеечной артерии от аорты (ущемление левой яичко- 
вой вены в артериальном аорто-мезентериальном пин- 
цете), кольцевидную левую почечную вену, ретроаор- 
тальное расположение левой почечной вены, артерио- 




Рис. 15. Правостороннее гематоцеле. 




Рис. 16. Гематоцеле (1) при закрытом травматическом по- 
вреждении левого яичка. 2 - прерывистость белочной оболоч- 
ки, 3 - гематома яичка. 




Рис. 17. Левостороннее варикоцеле. Левостороннее гидро- 
целе. Узловатое расширение вен гроздевидного сплетения, 
определяющееся до уровня нижнего конца яичка. 



венозные аномалии развития почки, врожденный и при- 
обретенный стенозы почечной вены, тромбоз почечной 
вены, нефроптоз, патологические ротации почки, руб- 
цовый процесс в паранефральной клетчатке, опухоли 
почки, другие опухоли забрюшинного пространства, опу- 
холи брюшной полости и т.д. Большинство вышепере- 
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Рис. 18. Левостороннее варикоцеле. Расширение вен грозде- 
видного сплетения на уровне нижних отделов яичка при про- 
дольном (а) и поперечном (б) сканировании. 




Рис. 19. Левостороннее варикоцеле и гидроцеле. Расшире- 
ние и тромбоз вен гроздевидного сплетения (стрелка) при 
продольном (а) и поперечном (б) сканировании. Кровоток в 
тромбированных венах при допплерографии не определялся. 



численных факторов объясняет развитие патологическо- 
го процесса слева. (Как известно, левая яичковая вена 
впадает в левую почечную вену, а правая яичковая вена - 
в нижнюю полую вену.) Действительно, левостороннее 
варикоцеле встречается в 92%. тогда как правосторон- 
нее - в 3% и двухстороннее - в 5% наблюдений [3]. При- 
чины правостороннего расширения вен могут быть 



обусловлены аномальным впадением правой яичковой 
вены в правую почечную, опухолевыми процессами 
брюшной полости и забрюшинного пространства спра- 
ва. На фоне застоя крови в мочеполовом венозном 
сплетении и ретроградного заброса ее в гроздевидные 
сплетения через анастомозы возможно развитие двух- 
стороннего варикоцеле [3, 19, 20]. 

Существует множество отечественных и зарубежных 
классификаций заболевания, основанных на выражен- 
ности расширения вен гроздевидного сплетения и на- 
рушения трофики яичка. Понятие стадийности на сего- 
дняшний день имеет, скорее, исторический характер, так 
как соответствие между степенью расширения венозных 
сосудов и нарушением оплодотворяющей способности 
спермы не выявлено [3] . Впрочем, с этим согласны дале- 
ко не все урологи, в том числе и в России. В своей прак- 
тике врачи ультразвуковой диагностики больше исполь- 
зуют понятия клинической и субклинической (функцио- 
нальной) форм варикоцеле. Клиническая форма вари- 
коцеле легко выявляется при клиническом осмотре и 
серошкальной эхографии, субклиническая - только при 
применении венографии и допплерографических мето- 
дик исследования. Обе формы заболевания могут при- 
водить к бесплодию. В свою очередь, выраженное рас- 
ширение вен гроздевидного сплетения в ряде случаев 
не сопровождается нарушением сперматогенеза. 

Особенности эхографической картины клинической 
формы варикоцеле обусловлены наличием расшире- 
ния, удлинения, извитости вен гроздевидного сплете- 
ния, наслоением воспалительных изменений и тромбо- 
за [22]. В процесс может вовлекаться ипсилатеральное, 
а затем и контрлатеральное яичко [3]. 

При ультразвуковом исследовании в В-режиме в 
проекции мошоночного отдела семенного канатика, 
вдоль яичка (вплоть до нижних отделов его), определя- 
ются множественные расширенные трубчатые структу- 
ры, возможно, извитые, возможно, узловатой формы 
(рис. 17, 18). В большинстве случаев структуры анэхо- 
генны. При тромбировании в проекции трубчатых 
структур или узлов определяется эхогенный компонент, 
иногда с гиперэхогенными включениями, дающими аку- 
стические тени (рис. 1 9). Диаметр вен при клинической 
форме варикоцеле, по данным различных авторов, 
больше 2 мм [23, 24], 2,5 мм [25], 3 мм [26-28]. Вены 
расширяются на фоне применения различных нагру- 
зочных проб (исследование в ортостазе, проба Валь- 
сальвы в клино- и ортостазе). При варикоцельной орхи- 
патии яичко может быть уменьшено в размерах, эхо- 
структура его может быть неоднородной, эхогенность - 
смешанной. 

При субклинической форме варикоцеле вены гроз- 
девидного сплетения не расширены, поэтому в режиме 
серошкальной эхографии постановка диагноза функцио- 
нального варикоцеле невозможна. Основной методикой 
диагностики субклинического варикоцеле является 
допплерография (цветокодированные методики и им- 
пульсноволновая допплерография) (см. раздел «Допп- 
лерография органов мошонки»). 



3.4. Мошоночная грыжа 

Мошоночная грыжа может содержать тонкий кишеч- 
ник, толстый кишечник, сальник. Диагностика мошо- 
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Рис. 20. Киста, определяющаяся в проекции головки придат- 
ка правого яичка, а - поперечный, б - продольный срезы. 



ночной грыжи, как правило, не представляет сложнос- 
тей и при физикальном обследовании. Однако в труд- 
ных случаях применение эхографии бывает необходи- 
мым. При мошоночной грыже при ультразвуковом ис- 
следовании в полости мошонки визуализируется неод- 
нородное объемное образование, которое спускается 
вниз из пахового канала и смещает неизмененные яич- 
ко и придаток яичка. Эхоструктура и эхогенность обра- 
зования зависят от содержимого грыжи. Если грыжа со- 
держит сальник, образование гиперэхогенно. Если гры- 
жа содержит кишечник, образование выражено неодно- 
родно за счет визуализации содержимого кишечника. 
В последнем случае может четко определяться пери- 
стальтика. При отсутствии перистальтирующих движе- 
ний мошоночная грыжа может быть похожа на мульти- 
кистозные образования мошонки, такие как хроничес- 
кое гидроцеле, гематоцеле, опухолевый процесс. Од- 
нако мошоночная грыжа в отличие от последних при 
проведении пробы Вальсальвы может смещаться в па- 
ховый канал, изменяя таким образом свои размеры и 
форму. Перистальтика кишечника не определяется при 
ущемлении мошоночной грыжи, которое сопровожда- 
ется клиникой острой мошонки. 

Мошоночная грыжа может вызывать сдавление яич- 
ка и при длительном существовании приводить к атро- 
фии его [8]. 




Рис. 21 . Множественные кисты, определяющиеся в проекции 
головки придатка левого яичка. Длинник большей кисты 6 см. 
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3.5. Кистозные процессы 
органов мошонки 

Как известно, кистозные процессы могут локализо- 
ваться в яичке и (или) в придатке яичка. Что касается 
придатка яичка, то здесь кисты могут располагаться во 
всех отделах (головке, теле и хвосте). Однако чаще все- 
го кисты локализуются в проекции головки придатка 
яичка. 

Существует некоторая терминологическая путаница, 
связанная с кистами придатка яичка. В придатке яичка 
встречаются кистозные процессы, которые различают- 
ся не только по своему происхождению, но и по содер- 
жимому. Это сперматоцеле и эпидидимоцеле (являю- 
щиеся результатом расширения протоковых структур 
придатка из-за обструктивных изменений, к которым 
приводят воспалительные заболевания, травматичес- 
кие повреждения), а также кисты, развивающиеся из ру- 
диментарных образований мюллерова и вольфова про- 
токов. Если рассматривать содержимое кист, то, по оп- 
ределению, сперматоцеле - это кисты, которые содер- 
жат сперму [29]. Однако в отечественной литературе к 
сперматоцеле относят также кисты, развивающиеся из 
эмбриональных остатков, которые «заполнены прозрач- 
ной жидкостью без сперматозоидов» [27]. Итак, спер- 
матоцеле содержит сперматозоиды, семенные клетки, 
жировые тельца, единичные лейкоциты и эпителиаль- 
ные клетки [3, 27]. Эпидидимоцеле - это киста, запол- 
ненная прозрачной серозной жидкостью, сперматозои- 
дов не содержит. Необходимо отметить, что содержа- 
щие сперматозоиды кисты существуют и в яичке, и в 
предстательной железе, и в семенных пузырьках, одна- 
ко они сперматоцеле не называются. Хотя в отечествен- 
ной литературе к сперматоцеле относят также и кисты 
яичка [3, 27]. 

При ультразвуковом исследовании кисты придатка 
яичка выглядят как однородные анэхогенные образсва- 
ния с тонкой стенкой, ровным и четким внутренним и на- 
ружным контуром, эффектом дорсального псев~с 
ления, эффектом боковых теней (рис. 20). Размеры кист 
могут быть различными (см. рис. 8, рис. 21 ). Чаще всегс 
встречаются кисты правильной округлой формы, однако 
форма кист может быть неправильной (рис. 22). В по- 
следнем случае проводится дифференциальная диагно- 
стика между кистой придатка яичка и отграниченным 




Рис. 22. Киста неправильной формы, определяющаяся в про- 
екции головки придатка левого яичка. 
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Рис. 23. Двухсторонние множественные кисты, определяю- 
щиеся в проекции головки придатка обоих яичек: 1 - справа, 
2 - слева. 




Рис. 24. Киста белочной оболочки правого яичка, размеры ко- 
торой 2 х 1 мм, отмечена стрелкой. 

гидроцеле (гидроцеле с перегородками). В большинст- 
ве же случаев при гидроцеле жидкость определяется 
вокруг яичка и придатка яичка. Нередко перегородки ви- 
зуализируются и в проекции кисты придатка яичка. При 
наличии множественных перегородок киста может быть 
представлена сложным мультикистозным образовани- 




Рис. 25. Киста левого яичка (2 мм в диаметре), расположен- 
ная в средних отделах, отмечена стрелкой. 



ем, которое необходимо дифференцировать с гемато- 
целе, хроническим гидроцеле. 

Кисты придатка яичка могут быть единичными и 
множественными, односторонними и двухсторонними 
(рис. 23). Поскольку ультразвуковой метод не позволяет 
определять наличие или отсутствие сперматозоидов в 
кистозных образованиях, постановка ультразвукового 
диагноза сперматоцеле, или эпидидимоцеле, или кисты 
из эмбриональных зачатков в большинстве случаев не 
оправдана. Иногда с помощью ультразвукового метода 
исследования можно определить принадлежность кист 
различным рудиментарным образованиям, но только 
при небольших размерах кист (см. рис. 7). 

Кисты в яичке встречаются как случайная находка, 
пропальпировать их в большинстве случаев невозможно, 
за редким исключением поверхностно расположенных 
кист. По локализации кисты яичка делят на собственно 
внутрияичковые кисты и на кисты белочной оболочки. 

Кисты белочной оболочки яичка располагаются в бе- 
лочной оболочке яичка, чаще в проекции передних и ла- 
теральных отделов яичка. Считается, что они могут по- 
являться после травмы. Кисты белочной оболочки за- 
полнены серозной жидкостью. Размеры кист неболь- 
шие, диаметр их, как правило, не превышает 5 мм. При 
ультразвуковом исследовании они характеризуются 
овальной формой, четким и ровным контуром, анэхоген- 
ным однородным содержимым и остальными признака- 
ми простых неосложненных кист [30] (рис. 24). Однако 
кисты белочной оболочки могут быть не только единич- 
ными, но и множественными, не только простыми, но и 
мультил окулярными (с перегородками). 

Внутрияичковые кисты могут располагаться в верх- 
них, средних и нижних отделах яичек. Они могут быть ре- 
зультатом расширения канальцевых структур из-за об- 
структивных поствоспалительных и посттравматических 
изменений. Кроме того, внутрияичковые кистозные 
структуры могут иметь дегенеративный генез и быть 
следствием ишемических, некротических изменений, 
которые нередко сопровождают например, злокачест- 
венные процессы яичка. Выраженный кистозный компо- 
нент часто определяется в тератоме, хориокарциноме, 
тератокарциноме. 

Простые кисты яичек характеризуются классической 
ультразвуковой картиной простых кист (см. кисты при- 
датка яичка) (см. рис. 5, рис. 25, 26). Размеры их могут 




Рис. 26. Киста правого яичка (5 мм в диаметре), расположен- 
ная в области верхнего конца, отмечена стрелкой. 
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достигать 2 см в диаметре. Кисты яичек могут быть од- 
носторонними и двухсторонними. В ряде случаев кисты 
яичек, имеющие множественные перегородки, пред- 
ставляют собой мультикистозные образования, кото- 
рые, как и мультилокулярные кисты белочной оболочки, 
необходимо дифференцировать с опухолями яичек. 



3.6. Сперматогенная гранулема 

Сперматогенная гранулема - это патологическое об- 
разование, возникающее в результате экстравазации 
сперматозоидов в окружающие ткани. Вокруг спермато- 
зоидов возникает специфическая аутоиммунная реакция 
с последующим формированием гранулемы [27]. Неред- 
ко сперматогенная гранулема возникает после воспали- 
тельных изменений или травматических повреждений. 
Кроме того, сперматогенная гранулема (наряду с утол- 
щением придатка яичка и кистами придатка яичка) мо- 
жет появляться после вазэктомии. Сперматогенная гра- 
нулема может иметь внутри- и внеяичковую локализа- 
цию. Процесс может быть односторонним и двухсторон- 
ним. Формирование сперматогенных гранулем может 
приводить к развитию гранулематозного орхита или эпи- 
дидимита. Эхографическая картина сперматогенной 
гранулемы неспецифична, она характеризуется призна- 
ками гипоэхогенного солидного образования [6]. 



3.7. Перекрут яичка 

При некоторых врожденных аномалиях, связанных с 
фиксацией яичка, создаются условия для большей его 
подвижности [31-33]. На фоне этого может произойти 
поворот яичка вокруг вертикальной оси. Нарушение 
кровоснабжения органа (и венозного оттока, и артери- 
ального притока) при перекруте зачастую приводит к не- 
обратимым последствиям [22, 34]. При отсутствии са- 
мопроизвольного исчезновения патологического про- 
цесса только хирургическое вмешательство в течение 
первых 4-6 ч после начала заболевания может спасти 
пораженное яичко [34]. Клиническая картина острого 
перекрута яичка связана с возникновением сильных бо- 
лей, которые часто сопровождаются отеком мошонки, 
головокружением, тошнотой и рвотой [8]. К сожалению, 
острая боль в мошонке встречается и при других пато- 
логических процессах, например острых воспалитель- 
ных заболеваниях придатка и яичка, абсцессе, травме, 
ущемленной паховой грыже, перекруте привеска яичка. 
Методом выбора в дифференциальной диагностике 
этих патологических состояний является комплексное 
ультразвуковое исследование [35-37]. 

Эхографическая картина яичка при перекруте пре- 
терпевает изменения в зависимости от времени, про- 
шедшего от начала заболевания. Классификация К. ВігсІ 
еі аі. предусматривает деление патологического про- 
цесса на три стадии, которые весьма условны, однако 
объективно отражают динамику процесса: острую (пер- 
вые 24 ч), подострую (до 10 дней) и хроническую (после 
Юдней) [31]. 

В течение первых 6 ч заболевания у большинства па- 
циентов визуализируется увеличение яичка и его при- 
датка. Эхоструктура яичка при этом может быть не- 
сколько неоднородной, эхогенность яичка в целом по- 




Рис. 27. Перекрут левого яичка, подострая стадия. Эхограм- 
ма любезно предоставлена А.Н. Хитровой. 



нижена. Эхоструктура придатка яичка может быть неод- 
нородной за счет визуализации гипо- и гиперэхогенных 
зон. Кроме того, перекрут яичка может сопровождаться 
утолщением стенки мошонки и гидроцеле [31, 38, 39]. 
В ряде случаев эхоструктура и эхогенность пораженно- 
го яичка не изменяются [40], в единичных случаях эхо- 
генность пораженного яичка даже повышается [41]. 

Подострая стадия перекрута яичка также характери- 
зуется увеличением яичка и придатка яичка. Эхострукту- 
ра яичка неоднородна, что чаще обусловлено появлени- 
ем анэхогенных участков на фоне общего понижения 
эхогенности, однако могут визуализироваться и гипер- 
эхогенные зоны (рис. 27). Придаток яичка остается уве- 
личенным в размерах. Эхоструктура придатка может 
быть как однородной (пониженной или неизмененной 
эхогенности), так и неоднородной (чередование зон по- 
вышенной и пониженной эхогенности). Также продолжа- 
ет определяться гидроцеле [31]. 

И наконец, хроническая стадия перекрута яичка свя- 
зана с визуализацией уменьшенного в размерах, чаще 
гипоэхогенного яичка, увеличенного в размерах неод- 
нородного придатка яичка и гидроцеле [31]. 

К сожалению, эхографическая картина перекрута 
яичка в острой и подострой стадиях в режиме серо- 
шкальной эхографии так же неспецифична, как и клини- 
ческая. Подобные ультразвуковые изменения могут 
встречаться, например, при острых воспалительных за- 
болеваниях и травматических повреждениях яичка. По- 
этому требуется применение дополнительных методик, 
которые бы позволили своевременно диагностировать 
патологический процесс. Это, прежде всего, касается 
острой стадии, когда вовремя произведенное оператив- 
ное вмешательство позволяет спасти яичко. К таким ме- 
тодикам относятся допплерографические. Возможнос- 
ти допплеровских методик в диагностике острого пере- 
крута яичка будут рассмотрены в разделе «Допплеро- 
графия органов мошонки». 



3.8. Воспалительные заболевания 
придатка и яичка 

Эпидидимит (воспаление придатка яичка) чаще все- 
го сопровождается орхитом (воспалением самого яич- 
ка), что объясняется тесной анатомической и функцио- 
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Рис. 28. Острый левосторонний эпидидимит. Определяется 
утолщение всех отделов придатка яичка, больше выраженное 
в области хвоста придатка. 




Рис. 29. Острый правосторонний эпидидимит. Определяется 
выраженное утолщение головки придатка яичка, а - попереч- 
ный, б - продольный срезы. 




Рис. 30. Острый левосторонний орхоэпидидимит. Определя- 
ется утолщение и неоднородность головки придатка яичка (1 ) 
и привеска яичка (2). 

нальной связью, хорошо развитой коллатеральной се- 
тью между системами кровообращения и лимфооттока 
этих двух органов. В зависимости от этиологии орхиты и 
эпидидимиты подразделяются на инфекционные (спе- 



цифические и неспецифические) и неинфекционные. 
Как отдельные формы рассматриваются некротически- 
инфекционные (на фоне острого нарушения кровообра- 
щения), травматические, гранулематозные, застойные. 
Наиболее часто инфекция в яичко попадает при распро- 
странении процесса из придатка или гематогенным пу- 
тем (вирусная), в придаток же - ретроградно по семявы- 
брасывающим и семявыносящим протокам из простати- 
ческой части мочеиспускательного канала. По течению 
орхоэпидидимит подразделяют на острый, хронический 

и рецидивирующий [9]. 

При поражении придатка в воспалительный процесс 
могут вовлекаться и головка, и тело, и хвост. Причем 
эпидидимит может быть односторонним и двухсторон- 
ним [42]. При отсутствии адекватного лечения возмож- 
но распространение процесса на яичко (вплоть до двух- 
стороннего орхоэпидидимита) [43]. При прогрессиро- 
вании заболевание иногда осложняется развитием 
абсцесса или инфаркта яичка. Клинические проявления 
острого воспалительного процесса, связанные с воз- 
никновением сильной боли, отека и гиперемии мошон- 
ки, с повышением температуры тела и с дизурией, не- 
специфичны и встречаются при других патологических 
процессах. 

Эхографическая картина острого эпидидимита ха- 
рактеризуется увеличением размеров придатка (всего 
или отдельных его частей) (рис. 28, 29). Эхоструктура 
пораженных отделов придатка диффузно однородная 
или диффузно неоднородная. Эхогенность, как пра- 
вило, понижается, но может оставаться неизмененной. 
В ряде случаев придаток может быть выраженно неод- 
нородным за счет визуализации гипоэхогенных и ги- 
перэхогенных зон на фоне общего понижения эхоген- 
ности (результат микроабсцедирования, инфарктов и 

кровоизлияний). 

При вовлечении в процесс яичка или в случае изоли- 
рованного орхита определяется увеличение его разме- 
ров на фоне диффузного понижения эхогенности. При 
очаговом орхите, достаточно редко встречающейся 
форме заболевания, в паренхиме визуализируется ги- 
поэхогенная зона, которую достаточно сложно отдиф- 
ференцировать от опухолевого процесса [32]. В боль- 
шинстве случаев эта зона прилежит к пораженному 
воспалительным процессом придатку. Естественно, 
процесс может быстро распространяться, изменяя эхо- 
генность всего яичка. Необходимо помнить, что в неко- 
торых случаях выраженный отек придатка может вызы- 
вать нарушение венозного оттока из яичка и, соответст- 
венно, появление гипоэхогенных зон инфаркта (с соот- 
ветствующей временной динамикой эхографической 
картины) [44]. При вовлечении в процесс привеска яич- 
ка может определяться его увеличение на фоне пониже- 
ния эхогенности (рис. 30). И наконец, абсцесс яичка и 
придатка яичка в начальной фазе формирования выгля- 
дит как неоднородная, преимущественно гипоэхогенная 
зона с нечетким контуром. Затем происходит дальней- 
шее отграничение его от окружающих тканей. Может оп- 
ределяться эхогенная неоднородная стенка воспали- 
тельного образования (рис. 31). Абсцесс приобретает 
выраженно неоднородную эхоструктуру (за счет значи- 
тельного кистозного компонента, вплоть до визуализа- 
ции воспалительной взвеси и уровня жидкость-жид- 
кость). Реже встречаются гиперэхогенные абсцессы. 
Процесс абсцедирования может захватить и стенку мо- 
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шонки. Тогда неоднородное образование будет визуа- 
лизироваться вне яичка и его придатка. Стенка мошонки 
при остром воспалительном процессе практически все- 
гда утолщена на стороне поражения. Часто определяет- 
ся гидроцеле (вплоть до пиоцеле) [45]. 

Подобная ультразвуковая картина не является спе- 
цифичной и может наблюдаться у пациентов с травмати- 
ческими повреждениями, острым и подострым перекру- 
том яичка. Допплерографические признаки, значитель- 
но повышающие точность ультразвуковой диагностики 
острых воспалительных заболеваний органов мошонки, 
будут рассмотрены в разделе «Допплерография орга- 
нов мошонки». 

Хронические воспалительные заболевания яичка и 
придатка яичка развиваются вторично после перене- 
сенного острого процесса или как первичный процесс, 
принявший хроническое течение [9]. При ультразвуко- 
вом исследовании для хронического эпидидимита ха- 
рактерно увеличение размеров всего придатка яичка 
или отдельных его частей, неоднородность эхострукту- 
(Г ры, смешанная эхогенность (с возможностью визуали- 
зации в проекции придатка яичка гиперэхогенных вклю- 
чений, дающих акустические тени). При хроническом 
орхите размеры яичка могут быть уменьшены, не изме- 
нены или несколько увеличены. Эхоструктура яичка не- 
однородна, эхогенность смешанная. Визуализирующи- 
еся в проекции яичка очаговые изменения, соответству- 
ющие зонам ишемии, инфаркта, склероза, могут имити- 
ровать опухолевый процесс. Хронические эпидидимит и 
орхит могут сопровождаться гидроцеле, между листка- 
ми влагалищной оболочки яичка могут визуализиро- 
ваться конкременты. 

Гранулематозные эпидидимиты и орхиты чаще 
встречаются при туберкулезном поражении органов мо- 
шонки. В большинстве случаев в первую очередь пора- 
жается хвост придатка яичка. После вовлечения в пато- 
логический процесс придатка яичка возможно распро- 
странение его на яичко. При ультразвуковом исследова- 
нии яичко и придаток яичка могут быть увеличены в 
размерах, выраженно диффузно неоднородны. В проек- 
ции яичка и придатка яичка могут определяться гипо- 
эхогенные очаги, соответствующие гранулематозным 
изменениям, нередко имитирующие вне- и внутрияич- 
ковые опухолевые процессы. В проекции яичка, придат- 
ка яичка и между листками влагалищной оболочки яичка 
могут визуализироваться гиперэхогенные структуры, 
дающие акустические тени. В ряде случаев яичко и при- 
даток яичка невозможно дифференцировать, так как 
они представляют собой единый неоднородный конгло- 
мерат. При туберкулезе может определяться гидроцеле 
и утолщение стенки мошонки [43]. 
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3.9. Травматические повреждения 
органов мошонки 

В мирное время преобладают закрытые поврежде- 
ния мошонки. Закрытые повреждения возникают при 
ударах, падении на твердые предметы, сдавлении мо- 
шонки. При этом яички могут не повреждаться, так как в 
момент травмы обычно происходит непроизвольное со- 
кращение мышц, поднимающих яички [27]. Закрытые 
травмы мошонки делятся на травмы без повреждения 
органов мошонки; с вывихом яичка (дислоцирующие по- 
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Рис. 31. Острый левосторонний орхоэпидидимит. Абсие;; 
яичка (стрелка) при продольном (а) и поперечном (б) сканиро- 
вании. 



вреждения); с разрывом яичка; с повреждением семен- 
ного канатика [3]. 

При закрытых повреждениях мошонки могут образо- 
вываться поверхностные кровоизлияния, при которых 
кровь скапливается в стенке мошонки, не проникая 
глубже наружной семенной фасции [27], и глубокие кро- 
воизлияния (возникающие при повреждении яичка, при- 
датка яичка, семенного канатика и внутренних оболочек 
мошонки), которые в зависимости от локализации псд- 
разделяются на экстравагинальные, интравагиналы-^е 
и интратестикулярные. При экстравагинальной гем=г:- 
ме кровь скапливается между мясистой оболочкой и 
влагалищной оболочкой яичка [46], при интравап-т-а.-- 
ной (гематоцеле) - между париетальным и висцераль- 
ным листками влагалищной оболочки яичка, и наконеь 
при интратестикулярной - в самом яичке. 

Ультразвуковой метод исследования является иде- 
альным для визуализации возникающих в результате 
травмы осложнений. Эхография позволяет оценить со- 
стояние яичка и, в случае повреждения его, способству- 
ет оказанию своевременной хирургической помощи. 

Как уже было сказано, эхографическая картина гема- 
том зависит от давности кровоизлияния. При экстраваги- 
нальных гематомах определяется утолщение стенки мо- 
шонки, которая вскоре приобретает неоднородную эхо- 
структуру (появление ан-, гипоэхогенных зон). В даль- 
нейшем экстравагинальная гематома может иметь вид 
неоднородного мультикистозного или солидного объем- 
ного образования [43], размеры которого вариабельны. 

Ультразвуковые признаки гематоцеле описаны в 
подразделе «Скопление жидкости между париетальным 
и висцеральным листками влагалищной оболочки яич- 
ка». Хочется отметить, что в случаях, когда в ранней ста- 
дии процесса содержимое влагалищной полости при ге- 
матоцеле эхогенно (и даже сопоставимо по эхогенности 
с паренхимой яичка), необходимо особенно тщательно 
оценивать целостность белочной оболочки яичка и эхо- 
структуру яичка (см. рис. 16). 

Что касается интратестикулярных гематом, то эхо- 
графически они имеют вид объемных образований, эхо- 
структура и эхогенность которых также зависит от дав- 
ности кровоизлияния. В начальной стадии это могут 
быть эхогенные или гипоэхогенные очаги достаточно 
однородной эхоструктуры (см. рис. 16, рис. 32), со вре- 




Рис. 32. Закрытая травма мошонки. Гематома яичка (стрелка) 
при продольном (а) и поперечном (б) сканировании. 



менем они могут превращаться в выражение- неодно- 
родные образования смешанной эхогенности (за счет 
гиперэхогенного и мультикистозного компонентов). 
Кроме того, в проекции яичка при травме могут опреде- 
ляться и гипоэхогенные очаги инфарктов, которые также 
меняют свою эхографическую картину. 

При ультразвуковом осмотре яичка обязательно оце- 
ниваются не только размеры, эхоструктура и эхогенность 
яичка, но и целостность белочной оболочки. При разры- 
вах яичка определяется прерывистость ее (см. рис. 16). 
Кроме того, при эхографии оцениваются положение, 
размеры, эхоструктура и эхогенность придатка яичка. 

При ультразвуковом исследовании возможно опре- 
деление положения дислоцированного яичка, однако в 
большинстве случаев это незатруднительно и при кли- 
ническом осмотре [27]. 



4. УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА 
ОПУХОЛЕВЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ОРГАНОВ МОШОНКИ 

Внеяичковые опухоли мошонки, к которым относятся 
опухоли кожи мошонки, опухоли семенного канатика и 
опухоли придатка яичка, встречаются достаточно редко. 
В этой группе превалируют доброкачественные образо- 
вания [27, 43]. Среди них на первом месте аденоматоид- 
ные опухоли, которые чаще всего определяются в проек- 
ции хвоста придатка яичка и визуализируются в виде ок- 
руглых или овальных образований с четким контуром, од- 
нородной эхоструктурой и пониженной эхогенностью [6]^ 

Среди опухолей яичка, представляющих основной 
процент объемных образований мошонки, преобладают 
злокачественные. Поданным М.С. НіІІ и Н.С. Запсіегз, по- 
следние составляют примерно 95% от всех опухолевых 
образований яичка [43]. Злокачественные опухоли яичка 
делятся на первичные и вторичные. Последние встреча- 
ются крайне редко (0,3-3,6%) [47] как результат мета- 
стазирования злокачественных образований предста- 
тельной железы, легкого, меланомы, толстого кишечни- 
ка, почки, желудка, поджелудочной железы (в порядке 
убывания) [48]. Среди первичных опухолей яичка первое 
место по частоте занимают герминогенные опухоли 
(развивающиеся из семенного эпителия), к которым от- 



носятся опухоли одного и более чем одного гистологи- 
ческого типа [27, 49]. Негерминогенные опухоли яичка, в 
том числе опухоли стромы полового тяжа, лимфоидной и 
кроветворной тканей и др., достаточно редки. 

Серошкальная эхография позволяет с высокой сте- 
пенью точности диагностировать опухоли яичка, кото- 
рые имеют весьма разнообразную эхографическую кар- 
тину [50, 51]. Это могут быть достаточно четко или не- 
четко отграниченные диффузно однородные или неод- 
нородные образования различных размеров с 
неровным или достаточно ровным контуром. Форма 
опухолей чаще неправильная, хотя встречаются образо- 
вания и правильной, например, округлой формы. В ряде 
случаев опухоль прорастает все яичко. Эхогенность опу- 
холей может быть пониженной, повышенной или сме- 
шанной. Последняя обусловлена чередованием гипо- и 
гиперэхогенных зон, гиперэхогенных включений, даю- 
щих акустические тени, анэхогенных кистозных струк- 
тур. При опухолевых процессах возможна также диф- 
фузная инфильтрация паренхимы пораженного яичка [6, 
51 , 52]. Как правило, опухоль яичка приводит к увеличе- 
нию размеров пораженного яичка, появлению скопле- 
ния жидкости между листками влагалищной оболочки 
яичка. С помощью ультразвукового метода исследова- 
ния можно определить вовлечение в процесс капсулы 
яичка, прорастание опухоли в окружающие органы и 
ткани (в придаток яичка, стенку мошонки, семенной ка- 
натик, контрлатеральные структуры). На рис. 33-36 при- 
ведены примеры эхографической картины различных 
злокачественных опухолей яичка. 

Однако дифференциация объемных образований 
яичка не только на доброкачественные и злокачествен- 
ные, но и на опухолевые и неопухолевые с помощью уль- 
тразвуковых критериев не проста. Ибо все упомянутые 
очаговые патологические процессы, к которым относят- 
ся помимо опухолей инфаркт, очаговый орхит, абсцесс, 
кровоизлияние и т.д., часто характеризуются одинако- 
выми эхографическими признаками, не говоря о затруд- 
няющих диагностику случаях диффузного поражения 
яичка, например, при лимфоме, лейкемии. 

По данным литературы, отдельные виды опухолей 
имеют свои отличительные особенности, которые часто 
встречаются при ультразвуковом исследовании. Так, се- 
минома - чаще очаговое образование диффузно неод- 
нородной эхоструктуры, пониженной эхогенности [51]. 
Эмбриональный рак - образование, характеризующее- 
ся нечетким контуром, диффузно неоднородной эхо- 
структурой, смешанной эхогенностью [53]. Тератома, 
хориокарцинома (хорионэпителиома), тератокарцино- 
ма - очаговые образования выражено неоднородной 
эхоструктуры с гиперэхогенными включениями, кистоз- 
ным компонентом [51]. Лимфома - опухоль, характери- 
зующаяся диффузным прорастанием одного или обоих 
яичек, хотя нередки и очаговые поражения [54]. 

Однако на практике пользоваться этими совокупными 
критериями для постановки гистологического диагноза с 
помощью эхографии, конечно, нельзя. При проведении 
ультразвукового исследования достаточно описать опу- 
холь яичка (форма, размеры, контуры, эхоструктура, эхо- 
генность, признаки местного распространения), оценить 
степень ее васкуляризации. Визуализация в проекции 
опухоли сосудистых сигналов позволяет однозначно от- 
вергнуть очаговые неопухолевые процессы. Однако в 
некоторых случаях, например при очаговом орхите, мо- 
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Рис. 33. Различные эхографические варианты семином. Эхо- 
граммы любезно предоставлены В. И. Казакевичем. 



жет определяться локальная гиперваскуляризация. (По- 
дробнее возможности допплерографии в диагностике 
опухолей яичка описаны в разделе «Допплерография ор- 
ганов мошонки».) С учетом частоты встречаемости зло- 
качественных и доброкачественных опухолей яичка каж- 
дое визуализируемое образование яичка, особенно в мо- 
лодом и зрелом возрасте, требует сбора доказательств, 
опровергающих злокачественность его природы. 

Всем пациентам с объемным образованием яичек не- 
обходимо проведение обязательного ультразвукового 
исследования контрлатерального яичка и забрюшинного 
пространства на предмет выявления метастазов в регио- 

33' 




Рис. 34. Герминогенная опухоль смешанного типа (эмбрио- 
нальный рак и семинома). Эхограмма любезно предоставлена 
В. И. Казакевичем. 




Рис. 35. Герминогенная опухоль смешанного типа (тератокар- 
цинома). 




Рис. 36. Лимфома. Двухстороннее поражение. 



нарные лимфатические узлы, а также, по возможности, 
проведение исследования других органов и тканей, в ко- 
торые чаще всего метастазируют злокачественные опу- 
холи яичек. Регионарные лимфатические узлы яичка рас- 
положены по ходу аорты и нижней полой вены на уровне 
отхождения почечных и нижней брыжеечной артерий. 
В случаях каких-либо оперативных вмешательств в пахо- 
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Рис. 37. Схематическое изображение артериального крово- 
снабжения органов мошонки (по \ЛШ. МісісІІеІоп, ЗЖ РгЬде- 
гаісі, 1995 [57]). 1 - яичковая артерия, 2 - артерия семявыно- 
сящего протока, 3 - артерия мышцы, поднимающей яичко, 4 - 
капсулярная артерия, 5 - центрипетальная артерия, 6 - воз- 
вратная артерия. 




Рис. 38. Схематическое изображение венозного оттока из ор- 
ганов мошонки. 1 - гроздевидное сплетение, 2 - подчревная 
вена, 3 - семявыносящий проток, 4 - верхняя пузырная вена, 
5 - наружная подвздошная вена, 6 - яичковая вена, 7 - глубо- 
кое паховое кольцо, 8 - наружная яичковая вена, 9 - нижняя 
надчревная вена, 10 - верхняя надчревная вена, 11 - верхняя 
огибающая вена, 12 - верхняя и глубокая половые вены, 13 - 
бедренная вена, 14 - поверхностное паховое кольцо, 1 5 - вну- 
тренняя половая вена, 1 6 - кремастерная вена, 17 - яичко. (По 
О.О. Вгоокз [55], с изменениями») 

во-мошоночной области регионарными считаются пахо- 
вые лимфатические узлы, которые также достаточно бы- 
стро поражаются при значительном местном распрост- 



ранении опухолевого процесса яичка. Помимо забрю- 
шинных лимфатических узлов, опухоли яичка метастази- 
руют в легкие, печень, медиастинальные лимфатические 
узлы, головной мозг, почки (в порядке убывания) [27]. 



5. ДОППЛЕРОГРАФИЯ 
ОРГАНОВ МОШОНКИ 

5.1 . Сосудистая анатомия 
органов мошонки 

Органы мошонки кровоснабжаются, главным обра- 
зом, яичковой артерией, артерией семя выносящего про- 
тока и артерией мышцы, поднимающей яичко (кремас- 
терной артерией). Все перечисленные сосуды парные. 
Яичковая артерия является ветвью брюшной аорты и от- 
ходит от ее передне-боковых отделов сразу ниже почеч- 
ной артерии. В составе семенного канатика яичковая ар- 
терия проникает в мошонку и питает яичко и придаток 
яичка. Артерия семявыносящего протока, кровоснабжа- 
ющая семявыносящий проток и придаток яичка, является 
ветвью пупочной артерии (бассейн внутренней под- 
вздошной артерии). Артерия мышцы, поднимающей яич- 
ко, отходит от нижней надчревной артерии (бассейн на- 
ружной подвздошной артерии) и кровоснабжает оболоч- 
ки семенного канатика и яичка [1-3]. Между артериями, 
питающими органы мошонки, существуют множествен- 
ные анастомозы, главным образом, на уровне мошоноч- 
ных отделов сосудов (проекция головки и хвоста придат- 
ка яичка) [55]. Среди них постоянно присутствует анасто- 
мотическое образование сложной структуры у нижнего 
конца яичка в области перехода хвоста придатка яичка в 
мошоночную часть семявыносящего протока [56]. 

Как уже было сказано, кровоснабжение яичка осуще- 
ствляется за счет крупной яичковой артерии, которая 
после проникновения через паховый канал в мошонку в 
проекции средостения яичка дает капсулярные ветви, 
образующие подкапсульное сосудистое сплетение 
(больше выраженное в проекции переднего, медиаль- 
ного и латерального сегментов нижних отделов яичка и 
переднего сегмента верхних отделов яичка), от которо- 
го в паренхиму яичка по направлению к средостению от- 
ходят центрипетальные артерии. Не дохоДя до средо- 
стения, центрипетальные артерии продолжаются в воз- 
вратные артерии, несущие кровь в обратном направле- 
нии (рис. 37). В 10-50% случаев яичковая артерия дает 
крупную ветвь - трансмедиастинальную артерию, несу- 
щую кровь от средостения, т.е. в направлении, противо- 
положном направлению тока крови в центрипетальных 
артериях. Трансмедиастинальные артерии, соединяю- 
щиеся с подкапсульным сплетением, могут быть еди- 
ничными и множественными, односторонними и двух- 
сторонними [38, 55, 57-62]. 

Венозный отток из яичка осуществляется через цен- 
трипетальные (несущие кровь к средостению) и центри- 
фугальные (несущие кровь от средостения) вены, кото- 
рые формируют вне яичка гроздевидное сплетение, об- 
разующее, в свою очередь, один или несколько стволов 
яичковой вены. Правая яичковая вена в подавляющем 
большинстве случаев впадает в аорту (в 8-10% случаев 
правая яичковая вена впадает в правую почечную вену), 
левая яичковая вена впадает в левую почечную вену. Ве- 
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на семявыносящего протока формируется из одно- 
именного венозного сплетения, собирающего кровь от 
придатка яичка и семявыносящего протока, и несет 
кровь в мочеполовое венозное сплетение (бассейн вну- 
тренней подвздошной вены). Вена мышцы, поднимаю- 
щей яичко, является продолжением кремастерного ве- 
нозного сплетения, собирает кровь от оболочек яичка и 
семенного канатика и впадает в нижнюю надчревную ве- 
ну (бассейн наружной подвздошной вены) (рис. 38). 
Гроздевидное сплетение, являющееся самым крупным 
венозным сплетением органов мошонки, и сплетение 
семявыносящего протока лежат глубже поверхностного 
кремастерного сплетения. Их разделяет внутренняя се- 
менная фасция. Несмотря на это все три сплетения ана- 
стомозируют между собой [3, 63-65]. 



5.2. Технология допплерографического 
исследования органов мошонки 

Методика допплерографического исследования ор- 
ганов мошонки определяет использование цветокоди- 
рованных методик (цветового допплеровского картиро- 
вания и энергетического допплеровского исследования) 
и импульсноволновой допплерографии и основывается, 
главным образом, на оценке симметрии кровотока (ко- 
нечно, при условии возможности проведения сравне- 
ния). Цветокодированные методики позволяют оценить 
степень васкуляризации органов и тканей (предпочте- 
ния отдаются энергетическому допплеровскому иссле- 
дованию из-за возможности детектировать сосуды с ми- 
нимальными скоростями кровотока). С помощью им- 
пульсноволновой допплерографии дифференцируются 
сосуды с артериальным и венозным спектрами, прово- 
дится качественная и количественная оценка кровотока. 

Для характеристики артериального кровотока ис- 
пользуют оценку формы спектральной кривой, расчет 
пиковой систолической, конечной диастолической и 
средней скоростей кровотока, индекса резистентности, 
пульсационного индекса. Чаще в практике применяются 
именно относительные показатели кровотока (индек- 
сы), поскольку они имеют минимальную зависимость от 
допплеровского угла и позволяют оценивать важный па- 
раметр - общее периферическое сопротивление сосу- 
дистого русла. Уголзависимые показатели (чаще иссле- 
дователей интересует пиковая систолическая скорость 
кровотока) можно использовать при учете некоторых 
факторов. Допплеровский угол должен быть меньше 
60°. С практической точки зрения, оценка кровотока по 
абсолютным скоростям имеет ограниченное значение 
из-за огромного разброса данных в норме и при различ- 
ных патологических процессах. Поэтому при возможно- 
сти обязательно проводится оценка симметрии крово- 
тока, для которой необходимо получение спектральных 
характеристик сосудов на одном уровне, который выби- 
рается условно (например, центрипетальные артерии 
правого и левого яичек, центрипетальные артерии верх- 
них и нижних отделов левого яичка, опухолевые сосуды 
и сосуды прилежащей к опухоли паренхимы и т.д.). 

Для характеристики венозного кровотока использу- 
ют оценку формы спектральной кривой, направления 
кровотока (анте- и ретроградное), продолжительности 
ретроградного компонента, максимальной и средней 
скоростей кровотока. Исследование венозной системы 




Рис. 39. Капсулярная (1) и центрипетальная (2) артерии (цве- 
товое допплеровское картирование). 




Рис. 40. Центрипетальная (1) и возвратная (2) артерии (цве- 
товое допплеровское картирование). 



мошонки проводят в клино- и ортостазе в состоянии по- 
коя и на фоне нагрузочных проб. 



5.3. Особенности допплерографической 
картины неизмененных 
органов мошонки 

При применении цветокодированных методик в про- 
екции яичка возможна визуализация капсулярных, цен- 
трипетальных, возвратных и трансмедиастинальных ар- 
терий (рис. 39-43). Также могут определяться и крупные 
центрипетальные внутрияичковые вены (см. рис. 42). 
При импульсноволновой допплерографии артериаль- 
ный кровоток характеризуется низким общим перифе- 
рическим сопротивлением - спектр представлен широ- 
кой систолической и достаточно высокой диастоличес- 
кой составляющими (рис. 44). По данным Ѵ\/.<3. Ногзітап 
еі аі. : индекс резистентности во внутрияичковых арте- 
риях колеблется в промежутке от 0,48 до 0,75 (в сред- 
нем 0,62), в капсулярных артериях - от 0,46 до 0,78 (в 
среднемХ),66) [38]. ѴѴ.О. МісШІеІюп еі аі. объединили все 
паренхиматозные артерии в одну группу, которая ха- 
рактеризуется следующими количественными параме- 
трами: пиковая систолическая скорость находится в 
пределах от 4,0 до 23,4 см/с (в среднем 1 0,8 см/с), ко- 
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Рис. 41. Трансмедиастинальная артерия (стрелка) при про- 
дольном (а) и косопоперечном (б) сканировании (цветовое 
допплеровское картирование), 

нечная диастол ичѳская скорость - от 1 ,6 до 9,2 см/с {в 
среднем 3,8 см/с), индекс резистентности - от 0,46 до 
0,78 (в среднем 0,64) [61]. В работе О.О. Вигкз е* аі. 
среднее значение пиковой систолической скорости в 
паренхиматозных артериях - 11 см/с, конечной диасто- 
лической скорости - 5 см/с, индекса резистентности - 
0,55 [66]. По нашим данным, в центрипетальных арте- 
риях среднее значение пиковой систолической скоро- 



сти - 1 2 см/с, значения индекса резистентности лежат 
в пределах от 0,5 до 0,73 {в среднем 0,59) [28]. 

Допплеровские методики исследования позволяют 
определять сосуды в неизмененном придатке и в окружа- 
ющих яичко и придаток областях. Прежде всего, это каса- 
ется мошоночной части семенного канатика, в проекции 
которой в В-режиме визуализируется множество линей- 
ных трубчатых структур. При применении цветокодиро- 
ванных методик в этих структурах определяются цвето- 
вые сигналы, сосудистое (артериальное и венозное) про- 
исхождение которых подтверждает импульсноволновая 
допплерография. Кровоток в бассейнах артерии семявы- 
носящего протока и артерии мышцы, поднимающей яич- 
ко, характеризует достаточно высокое общее перифери- 
ческое сопротивление. Артериальный спектр представ- 
лен суженным систолическим и низким диастолическим 
компонентами (рис. 45). Индекс резистентности колеб- 
лется в пределах от 0,63 до 1,0 (в среднем 0,84) [38]. 



5.4. Допплерография в диагностике 
различных заболеваний 
органов мошонки 

5.4.1. Допплерография при варикоцеле 

Хотя в классическом определении варикоцеле гово 
рится о расширении вен именно гроздевидного сплете 
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Рис. 42. Трансмедиастинальная артерия (1) и центрипеталь- 
ная вена (2) (цветовое допплеровское картирование). 




Рис. 43. Сосуды яичка при энергетической допплерографии 




Рис, 44. Внутрияичковый кровоток. 



Рис. 45. Внеяичковый кровоток. 
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Рис. 46. Левостороннее варикоцеле. Кровоток в расширен- 
ных (до 5 мм) венах, определяющихся на уровне мошоночного 
отдела семенного канатика. 



ния, на сегодняшний день не вызывает сомнения учас- 
тие в патологическом процессе и венозного сплетения 
семявыносящего протока, и кремастерного венозного 
сплетения. Предпринимаются попытки проводить эхо- 
графическую дифференциацию расширенных венозных 
структур (по отношению к различным сплетениям) [67], 
однако это не находит распространения в клинической 
практике. 

При клинической форме варикоцеле при цветовом 
допплеровском картировании и энергетическом допп- 
леровском исследовании (в данном случае направлен- 
ном, поскольку исследователя интересует не только на- 
личие кровотока, но и его направление) в расширенных 
трубчатых структурах, визуализирующихся в проекции 
мошоночной части семенного канатика и рядом с яич- 
ком (вплоть до его нижнего конца), определяются цве- 
товые сигналы [68-75] (рис. 46, 47). Применение нагру- 
зочных проб приводит к появлению обратного тока кро- 
ви [28, 68, 69, 75, 76]. Импульсноволновая допплерогра- 
фия при клинической форме варикоцеле позволяет 
детектировать в расширенных трубчатых структурах ве- 
нозный спектр кровотока, при проведении нагрузочных 
проб направление кровотока меняется (кровоток стано- 
вится ретроградным) [28, 68, 69, 75-79] (рис. 48). Сосу- 
дистые сигналы в тромбированных узлах при примене- 
нии допплерографических методик не регистрируются. 

При регистрации изменения цветовых и спектраль- 
ных характеристик венозных сосудов (направления, 
формы, скорости кровотока) необходимо использова- 
ние дуплексного (В-режим + импульсноволновая допп- 
лерография или В-режим + цветокодированная методи- 
ка, позволяющая регистрировать направление кровото- 
ка) или триплексного (В-режим + цветокодированная 
методика, позволяющая регистрировать направление 
кровотока + импульсноволновая допплерография) ре- 
жимов сканирования в масштабе реального времени. 
Таким путем легче избежать ложноположительных и 
ложноотрицательных результатов, обусловленных арте- 
фактами (появление которых вызывает движение паци- 
ента во время проведения нагрузочных проб) и выходом 
контрольного объема из сосуда (что также легко может 
произойти при проведении нагрузочных проб). Веноз- 
ные сосуды при варикоцеле представляют собой кон- 
гломерат извитых переплетенных трубчатых структур. 




Рис. 47. Левостороннее варикоцеле. Кровоток в расширен- 
ных (до 4 мм) венах, определяющихся в проекции нижних от- 
делов яичка. 



Соответственно направление кровотока в рядом лежа- 
щих сосудах или фрагментах сосудов может быть раз- 
личным. Слегка сместив контрольный объем при слепо».' 
исследовании, можно ошибочно диагностировать нали- 
чие обратного тока крови. Безусловно, данные рекомен- 
дации прежде всего касаются именно субклиническоГ* 
формы варикоцеле. 

Варикоцеле может сопровождаться интратестику- 
лярным расширением венозных сосудов [80]. В этом 
случае при серошкальной эхографии в проекции яичка 
визуализируются анэхогенные или гипоэхогенные труб- 
чатые структуры различного диаметра, в которых при 
цветокодированных методиках и импульсноволновой 
допплерографии на фоне нагрузочных проб определя- 
ется ретроградный (направленный от средостения яич- 
ка) венозный кровоток. С помощью этого приема в боль- 
шинстве случаев удается дифференцировать расшире- 
ние сети яичка и интратестикулярное расширение ве- 
нозных структур (когда последние локализуются 
преимущественно в проекции средостения яичка). 

Возвращаясь к проблеме субклинического варико- 
целе, необходимо отметить, что данная форма заболе- 
вания, так же как и клиническая, приводит к нарушении: 
сперматогенеза и нуждается в коррекции [81-83]. Су- 
ществует множество работ, посвященных применению 




Рис. 48. Левостороннее варикоцеле. Продолжительный реф- 
люкс на фоне проведения пробы Вальсальвы. 
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Рис. 49. Левостороннее варикоцеле. Продолжительный реф- 
люкс на фоне проведения пробы Вальсальвы. 




1 2 3 

Рис. 50. Типы рефлюксов при варикоцеле по В.Ь Сооізаеі (из 
[89]). 1 - реносперматический тип» 2 - илеосперматический 
тип ? 3 - смешанный тип. 



допплерографии в выявлении функционального варико- 
целе [23, 84-87]. Методика исследования предполагает 
оценку венозного возврата, регистрируемого на фоне 
нагрузочных проб. Причем в зависимости от продолжи- 
тельности рефлюкса исследователи выделяют различ- 
ные типы венозного возврата. Например, по мнению 
Р. СогписІ еі: аі., короткий рефлюкс (который определяет- 
ся ими как физиологический) длится не более 1 с. Про- 
межуточный рефлюкс (характеризующийся постепенным 
снижением скорости кровотока и заканчивающийся до 
окончания пробы Вальсальвы) продолжается менее 2 с. 
И наконец, постоянный (продолжительный) рефлюкс 
(характеризующийся формой кривой в виде плато и со- 
ответственно неизменной скоростью кровотока и про- 
должающийся в течение всей фазы напряжения брюш- 
ной стенки) длится более 2 с (рис. 49). Для субклиниче- 
ского варикоцеле характерно появление третьего типа 
венозного возврата [88]. Высокие показатели информа- 
тивности допплерографических признаков, характери- 
зующих рефлюкс, получены многими учеными. В-Е ЗТеіг 
и Щ ѴѴаггап рекомендуют использование допплерогра- 
фии только для диагностики субклинического варикоце- 
ле, поскольку у всех пациентов с пальпируемым расши- 
рением вен гроздевидного сплетения наблюдается про- 
должительный венозный возврат [87]. Аналогичные ре- 



зультаты получены и в нашей работе по исследованию 
кровотока при клинически выявляемых формах заболе- 
вания [28]. 

Учитывая влияние гемодинамических факторов на 
выбор метода последующего лечения варикоцеле, были 
предложены методики, позволяющие дифференциро- 
вать различные типы рефлюксов (реносперматический, 
илеосперматический, смешанный) (рис. 50) [89-91]. 

Комплексное ультразвуковое исследование позво- 
ляет не только диагностировать варикоцеле и оцени- 
вать гемодинамические особенности венозного сброса 
в гроздевидное сплетение, но и определять причинные 
факторы, приведшие к заболеванию, Для этого осуще- 
ствляется обследование забрюшинного пространства 
на предмет выявления врожденных аномалий (главным 
образом, почек и крупных сосудов), опухолевых и не- 
опухолевых органных и неорганных патологических 
процессов. 

Целесообразным представляется осуществление 
ультразвукового контроля после применения различных 
вариантов лечения для диагностики рецидивов варико- 
целе и различных осложнений, связанных с нарушением 
кровоснабжения яичка [76, 92]. 

5.4.2. Допплѳрография при перекруте яичка 

Как уже было сказано, эхографические изменения, 
выявляемые у пациентов с перекрутом яичка, неспеци- 
фичны и встречаются при других патологических про- 
цессах, сопровождающихся клиникой острой мошонки. 
Допплерография является основной методикой для по- 
становки диагноза перекрута яичка, поскольку на самой 
ранней стадии заболевания может определять признаки 
ишемии яичка. Безусловно, для правильной интерпре- 
тации полученных результатов необходимо проводить 
сравнение со здоровой контрлатеральной стороной 
(при условии возможности проведения сравнения). И, 
конечно, необходимо использовать именно те доппле- 
рографические методики, которые позволяют детекти- 
ровать минимальные скорости кровотока. 

В острой стадии заболевания уже в первые 1-2 ч мо- 
жет наблюдаться снижение артериального кровотока. 
В последующее время (до 6 ч) при допплеровских мето- 
диках исследования кровоток в пораженном яичке не 
определяется [31]. Иногда отсутствие сосудистых сиг- 
налов в яичке является единственным патологическим 
признаком, поскольку, как уже было отмечено, в ряде 
случаев размеры, эхоструктура и эхогенность поражен- 
ного яичка соответствуют таковым нормального яичка, а 
в единичных случаях эхогенность пораженного яичка да- 
же повышается [40, 41]. 

Динамику описанных выше допплеровских признаков 
объясняют экспериментальные исследования, прове- 
денные на собаках, которые демонстрировали отсутст- 
вие кровотока в пораженном яичке через 1 ч после пере- 
крута >360°. Перекрут >180° сопровождался в первые ча- 
сы снижением яичкового кровотока и полной потерей 
его примерно после 4 ч от начала эксперимента [93]. 
По другим данным (эксперимент на крысах), отсутст- 
вию визуализации сосудистых сигналов в пораженном 
яичке предшествовали изменения спектральных харак- 
теристик артериальных сосудов, которые соответство- 
вали снижению общего периферического сопротивле- 
ния (артериальная кривая типа Іагсіив-рагѵиз) [94]. Та- 
ким образом, определение снижения артериального 
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кровотока в острой стадии может быть связано либо со 
временем исследования (первые часы), либо с непол- 
ным перекрутом. 

В подострой и хронической стадиях перекрута яичка 
допплеровские методики исследования демонстрируют 
отсутствие интратестикулярного кровотока (рис. 51) и 
перитестикулярную гиперемию (гиперваскуляризацию 
придатка яичка и стенки мошонки) [40, 57, 66]. 

При самопроизвольном исчезновении перекрута яич- 
ка и перемежающихся перекрутах ценность допплеров- 
ских методик ограничена, так как кровоток при устране- 
нии патологического процесса имеет тенденцию к вос- 
становлению до нормального уровня или даже усилению 
(вследствие постишемической гиперемии), что может 
привести к постановке неправильного диагноза [95]. 

5.4.3. Допплерография при воспалительных 
заболеваниях придатка и яичка 

Острое воспаление при цветовых допплерографи- 
ческих методиках характеризуется гиперваскуляриза- 
цией придатка и яичка на стороне поражения (сравни- 
вают с контрлатеральными структурами) [28, 96-98] 
(рис. 52-55). Эти изменения в зависимости от формы 
воспалительного процесса могут быть диффузными и 
очаговыми. В ряде случаев гиперваскуляризация явля- 
ется единственным признаком эпидидимита и орхита. 
По данным Ѵ\Ш. МісІоМоп и 5.ѴѴ. Ріігдегаіс!, в 20% случаев 
острое воспаление придатка никоим образом не прояв- 
лялось при серошкальной эхографии, тогда как цветовая 
допплерография однозначно выявила увеличение коли- 
чества визуализируемых сосудов в пораженном придат- 
ке. Аналогичные результаты получены и при исследова- 
нии пораженного яичка [57]. При абсцессе визуализиру- 
ется отсутствие внутренних цветовых сигналов и гипер- 
васкуляризация по периферии образования. В зонах 
инфаркта и, как правило, в зонах ишемии сосудистые 
сигналы не определяются. При значительных нарушени- 
ях венозного оттока, которые приводят к ишемизации 
всего яичка, отсутствие сосудистых сигналов в поражен- 
ном яичке может имитировать острый и подострый пере- 
крут яичка. Сложность дифференциации усугубляет воз- 
можная визуализация в том и в другом случаях признаков 
гиперваскуляризации придатка яичка и стенки мошонки. 

При импульсноволновой допплерографии определя- 
ется тенденция к понижению индексов, характеризую- 
щих общее периферическое сопротивление [28, 96] 
(рис. 56, 57). Так, ѴѴ.С. Ногзітап еі аі. получили достовер- 
ное снижение индекса резистентности в сосудах яичка 
и придатка (<0,5 и <0,7 соответственно) у больных с 
острыми орхитом и эпидидимитом [96]. Однако показа- 
тели информативности далеки от 100%-ных величин, что 
объясняется перекрестным наложением данных в норме 
и при воспалении [28, 96]. Л.М. Вгоѵѵп еі аі. при острых 
орхитах и эпидидимитах выявили повышение макси- 
мальной систолической скорости кровотока в артериях 
яичка и придатка (>15 см/с). Кроме того, ими был пред- 
ложен пиковый систолический индекс, определяющийся 
как отношение пиковой систолической скорости в яичке 
и придатке на стороне поражения к пиковой систоличес- 
кой скорости в контрлатеральных, не вовлеченных в вос- 
палительный процесс структурах. Так, при орхоэпидиди- 
митах пиковые систолические индексы для сосудов яич- 
ка и придатка больше 1 ,9 и 1 ,7 соответственно. Интерес- 
но, что в 3 случаях повышение пикового систолического 
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Рис. 51. Подострая стадия перекрута яичка. При энергетиче- 
ской допплерографии сосудистые сигналы в пораженном яич- 
ке не определяются (а). В контрлатеральном неизмененном 
яичке сосудистые сигналы визуализируются (б). Эхограмма 
любезно предоставлена А.Н. Хитровой. 




Рис. 52. Острый левосторонний эпидидимит. Гиперваскуля- 
ризация головки придатка яичка (на фоне увеличения разме- 
ров и неоднородности эхоструктуры). 
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Рис. 53. Острый левосторонний эпидидимит. Гиперваскуля- 
ризация хвоста придатка яичка (на фоне увеличения размеров 
и неоднородности эхоструктуры). а - продольный, б - попе- 
речный срезы. 

индекса было единственным признаком воспаления, вы- 
явленным при комплексном ультразвуковом исследова- 
нии [97]. В пораженном придатке при остром орхоэпиди- 
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Рис. 54. Острый левосторонний орхоэпидидимит. Гипервас- 
куляризация увеличенных в размерах яичка и головки придат- 
ка яичка. 




Рис. 55. Тот же пациент, что на рис. 54. Сравнение сосудисто- 
го рисунка яичек: неизмененного (а) и пораженного острым 
воспалительным процессом (6). 

димите определяются сосуды с венозным спектром кро- 
вотока, тогда как в норме вены чаще всего не видны [28, 
38]. При нарушении венозного оттока из яичка возрас- 
тает общее периферическое сопротивление сосудисто- 




Рис. 56. Острый левосторонний эпидидимит. Снижение об- 
щего периферического сопротивления сосудов головки при- 
датка яичка. 



го русла, что характеризуется изменением формы арте- 
риального спектра (значительное снижение диастоли- 
ческой скорости вплоть до нулевого или обратного кро- 
вотока) и повышением индекса резистентности [38, 99]. 

При хронических воспалительных процессах цвето- 
вая допплерография позволяет оценить степень васку- 
ляризации яичка и выявить аваскулярные зоны, соответ- 
ствующие инфаркту, склеротическим, гранулематозным 
изменениям и в ряде случаев ишемии. При ишемии мо- 
жет таюкѳ определяться выраженное обеднение сосу- 
дистого рисунка, на фоне которого при импульсновол- 
новой допплерографии выявляется повышение индек- 
сов, характеризующих общее периферическое сопро- 
тивление артериальных сосудов, 

5-4,4. Допплерография при травматических 
повреждениях органов мошонки 

Допплерографические методики позволяют оценить 
степень васкуляризации травмированного яичка и спо- 
собствуют более четкой дифференциации внутрияичко- 
вых образований, таких как гематома, инфаркт, в кото- 
рых при допплерографии сосудистые сигналы не опре- 
деляются. 

5.4.5. Допплерография при опухолях яичка 

К сожалению, несмотря на большие надежды, кото- 
рые возлагались на допплеровские методики исследо- 
вания, точных допплерографических критериев для 
дифференциальной диагностики опухолевых и неопухо- 
левых очаговых и диффузных заболеваний яичка выяв- 
лено не было. Один из основных классических доппле- 
рографических признаков злокачественной опухоли - 
гиперваскуляризация объемного образования. Также 
при опухолях возможно выявление гиперваскулярных 
зон, изозхогенных окружающим тканям, но в яичке изо- 
эхогенные опухоли, не выявляемые в В-режиме, у 
взрослых встречаются крайне редко. В плане диффе- 
ренциации очаговых объемных образований опухолевой 
и неопухолевой природы признак гиперваскуляризации 
обладает избирательной точностью, Неоспоримо, что 
гиперваскулярные образования яичка не могут быть ни 
инфарктами, ни абсцессами (при абсцессах, как отме- 
чалось выше, определяется гиперваскуляризация по 
периферии), ни гематомами. Однако аваскулярные об- 




Рие. 57. Острый левосторонний эпидидимит Снижение об- 
щего периферического сопротивления сосудов хвоста при- 
датка яичка. 
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разования (безусловно, с позиций возможностей визуа- 
лизации) могут быть и вышеперечисленными патологи- 
ческими процессами, и опухолями яичка. 

По данным ѴѴ.С. Ногзітап еі: аі., большинство опухо- 
лей яичка, размер которых не превышает 1 ,6 см, гипова- 
скулярны по сравнению с окружающей паренхимой яич- 
ка. В отличие от них большинство образований больше 
1,6 см - гиперваскулярны [100]. По данным многих ис- 
следователей, критерий злокачественности опухоли не 
коррелирует ни с размерами образования, ни со степе- 
нью васкуляризации [8, 57, 100, 101]. В нашей практике 
встречались гиперваскулярные опухоли яичка неболь- 
шого размера (до 1 см) и практически аваскулярные 
опухоли, занимающие более половины объема яичка. 

Как правило, опухолевый кровоток характеризуется 
беспорядочно расположенными цветовыми сигналами 
[57, 102]. Как считают Ѵ\Ш. МісІаМоп и 5.ѴѴ. РіЪдегаІсІ, 
этот признак иногда является единственным работаю- 
щим в случаях дифференциальной диагностики острого 
орхита и диффузного поражения яичка при лейкемии и 
лимфоме [57]. Однако дифференцировать по признаку 
гиперваскуляризации очаговый орхит и опухоль яичка 
не представляется возможным. 

Использование импульсноволновой допплерогра- 
фии также не дало дополнительных диагностических 
критериев. В упомянутой выше работе ѴѴ.С. Ногзітап 
еі аі. значения индекса резистентности в артериях опу- 
холей яичка колебались в промежутке между 0,476 и 1 ,0 
(в среднем 0,7), значения пиковой систолической ско- 
рости кровотока в тех же артериях - между 8,4 и 
64,9 см/с (в среднем 9,8 см/с) [100]. О повышении пи- 
ковой систолической скорости кровотока в артериях 
злокачественных опухолей сообщают К. Ѵагзатісііз еі аі., 
однако, как отмечают исследователи, пиковая систоли- 
ческая скорость кровотока повышается и при очаговом 
орхите [103]. 



6. ВОЗМОЖНОСТИ УЛЬТРАЗВУКОВОГО 
МЕТОДА ИССЛЕДОВАНИЯ 
В ДИАГНОСТИКЕ СЕКРЕТОРНОЙ 
И ЭКСКРЕТОРНОЙ ФОРМ 
МУЖСКОГО БЕСПЛОДИЯ 

Мужское бесплодие подразделяется на секретор- 
ную, экскреторную, смешанную, иммунологическую и 
идиопатическую формы [27]. Современные алгоритмы 
обследования пациентов, страдающих этим заболева- 
нием, предусматривают проведение ультразвукового 
исследования органов мошонки и трансректального 
ультразвукового исследования (ТРУЗИ) дистальной ча- 
сти семявыносящего протока, семенных пузырьков, се- 
мявыбрасывающих протоков, предстательной железы. 
На первом диагностическом этапе после сбора анамне- 
за и физикального обследования проводятся исследо- 
вание эякулята и оценка гормонального профиля. Ульт- 
развуковая диагностика, как и генитография (рентге- 
ноконтрастное исследование семявыносящих путей), и 
биопсия яичка, осуществляется по показаниям на вто- 
ром этапе [104]. 

В основе секреторной формы мужского бесплодия 
лежат разнообразные влияния на сперматогенный эпи- 




Рис. 58. Трансректальная эхограмма 30-летнего пациента с 
несостоятельностью препростатического сфинктера. 



телий на той или иной стадии его развития [27]. Воз- 
можности ультразвукового метода исследования в диа- 
гностике отдельных патологических состояний, которые 
могут приводить к секреторной форме бесплодия, были 
рассмотрены выше. Это и врожденные аномалии яичек, 
к которым относятся односторонний и двухсторс--.ѵ 
крипторхизм, монорхизм, гипоплазия и др.; и приобре- 
тенные заболевания, такие как варикоцеле, перекрут 
яичка, гидроцеле, воспалительные и травматические 
повреждения яичка, опухоли яичка. С помощью ультра- 
звукового метода исследования можно также оценивав 
изменение объема и эхоструктуры яичек при вторичной 
их недостаточности (поражения гипоталамо-гипофи- 
зарной области, нарушения функции щитовидной желе- 
зы, надпочечников и др.). 

Второй по распространенности формой мужского 
бесплодия является экскреторная. К ней относятся об- 
турационная форма, в генезе которой лежит непроходи- 
мость семявыносящих путей от выносящих канальцев 
яичка до места впадения семявыбрасывающих протоков 
в мочеиспускательный канал на уровне семенного бу- 
горка [27], истинный асперматизм (анэякуляторный 
синдром), ложный асперматизм (ретроградная эякуля- 
ция в мочевой пузырь) и т.д. [3]. 

У пациентов с аспермией (отсутствием эякулята при 
половом акте) или с уменьшением объема эякулята в 
случае ложного асперматизма при исследовании мочи, 
проведенном после полового акта, обнаруживаются 
сперматозоиды или клетки сперматогенеза; при ТРУЗИ 
могут выявляться признаки несостоятельности препро- 
статического сфинктера (рис. 58). 

При отсутствии сперматурии с помощью ТРУЗИ оце- 
ниваются дистальные отделы семявыносящих путей, се- 
менные пузырьки, предстательная железа для выявле- 
ния патологических изменений, которые могут приво- 
дить к обтурационному бесплодию, а также для выявле- 
ния признаков, являющихся следствием обструктивного 
процесса. К причинам, вызывающим полную и частич- 
ную обструкцию семявыбрасывающих протоков, отно- 
сят различные врожденные и приобретенные состояния. 
Это кисты предстательной железы и семявыбрасываю- 
щих протоков, воспалительный стеноз и конкременты 
семявыбрасывающих протоков, различные заболевания 
предстательной железы. Кроме того, очень редко 
встречается функциональная обструкция семявыбра- 
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Глсша 15 




Рис. 59. Трансректальная эхограмма левого семенного пу- 
зырька. На фоне увеличения размеров (толщина 25 мм) опре- 
деляется выраженный анэхогенный компонент. 



сывающих протоков. Эхографичесшми признаками об- 
структивного процесса являются расширение семявы- 
брасывающих протоков с визуализацией жидкостного 
содержимого в их просвете (в норме в просвете семя- 
выбрасывающих протоков жидкость не определяется), 
увеличение семенных пузырьков и ампул семявынося- 
щих протоков, выраженный анэхогенный компонент в 
семенных пузырьках (рис. 59). 

Врожденные кисты предстательной железы происхо- 
дят из мюллерова и вольфова протоков. К кистам, про- 
исходящим из рудиментарных образований мюллерова 
протока, относятся кисты простатической маточки и 
мюллеровы кисты. Кисты простатической маточки, кото- 
рая является рудиментарным образованием, распола- 
гающимся в проекции семенного бугорка, образуются 
при ее расширении. Кисты простатической маточки 
обычно располагаются в центральных отделах предста- 
тельной железы и отличаются небольшими размерами. 
Мюллеровы кисты также начинаются от центральных от- 
делов предстательной железы (уровень семенного бу- 
горка или несколько выше). В отличие от кист простати- 
ческой маточки, они могут достигать больших размеров 
и простираться до основания предстательной железы и 
далее в латеральном направлении. Описанные призна- 
ки позволяют различать эти кисты достаточно условно, 




Рис. 60. Трансректальные эхограммы предстательной железы с 
эякуляции. 



так как кисты простатической маточки в ряде случаев 
могут достигать значительных размеров. По данным ли- 
тературы, кисты простатической маточки, в отличие от 
мюллеровых кист, могут сочетаться с различными врож- 
денными аномалиями мочеполовой системы, такими 
как гипоспадия, односторонняя агенезия почки и т.д. 
[105]. Кисты, происходящие из мюллерова протока, не 
содержат сперматозоидов. 

К врожденным кистам, происходящим из вольфова 
протока, относятся кисты семенных пузырьков и кисты 
семявыбрасывающих протоков. Кисты семявыбрасыва- 
ющих протоков (которые могут быть не только врожден- 
ными, но и приобретенными, т.е. являться результатом 
дистального стеноза) - это, как правило, небольшого 
размера каплевидные структуры, располагающиеся по 
ходу семявыбрасывающих протоков. Они рассматрива- 
ются как кистозно расширенные семявыбрасывающие 
протоки или как дивертикулы семявыбрасывающих про- 
токов. Если кисты семявыбрасывающих протоков до- 
стигают больших размеров, отличить их от крупных кис- 
тозных структур предстательной железы практически 
невозможно. Однако при сохранении связи с проходи- 
мыми семявыбрасывающими протоками размеры кист 
семявыбрасывающих протоков будут зависеть от эяку- 
ляторной активности пациента. После эякуляции разме- 
ры кистозных структур будут уменьшаться (рис. 60). Ки- 
сты, происходящие из вольфова протока, как правило, 
содержат сперматозоиды. 

При ультразвуковом исследовании кисты предста- 
тельной железы и семявыбрасывающих протоков визуа- 
лизируются как анэхогенные однородные образования с 
тонкой гиперэхогенной стенкой, характеризующиеся 
наличием эффекта дорсального псевдоусиления, эф- 
фекта боковых теней. 

Стеноз семявыбрасывающих протоков бывает вос- 
палительной этиологии. Диагностировать его с помо- 
щью ультразвукового метода исследования можно в 
тех случаях, когда проксимальнее места стеноза визуа- 
лизируется расширение семявыбрасывающих прото- 
ков с жидкостным содержимым в их просвете. Наличие 
дистального стеноза не отрицает проксимальную обст- 
рукцию. Так, по данным Ргуог и ѴѴ.Р. Непалу {106], у 
20% пациентов с обструкцией семявыбрасывающих 
протоков были множественные стенозы еемявынося- 
щих протоков. Кроме того, в проекции семявыбрасыва- 




семявыбрасывающего протока (стрелка) до (а) и после (б) 



Ультразвуковая диагностика, заболеваний органов яіошоііки 
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Рис. 61 . Трансректальная эхограмма предстательной железы 
с расширенным семявыбрасывающим протоком, в котором 
визуализируется конкремент, дающий четкую акустическую 
тень (стрелка). 

ющих протоков могут визуализироваться конкременты 
(рис. 61, 62). 

При заболеваниях предстательной железы, таких как 
острый и хронический простатит, доброкачественная ги- 
перплазия предстательной железы, рак предстательной 
железы, различные патологические изменения могут 
затрагивать зоны, прилежащие к семявыбрасывающим 
протокам. Это может вызывать их частичную обструк- 
цию. Однако визуализация при ультразвуковом иссле- 
довании гиперэхогенных зон, конкрементов, гипоэхо- 
генных участков, множественных мелких кист, узловых 
образований, расположенных рядом с семявыбрасыва- 
ющими протоками, не позволяет однозначно трактовать 
ситуацию. Определение же на этом фоне девиации и 
расширения семявыбрасывающих протоков с заполне- 
нием их жидкостью, увеличения семенных пузырьков и 
ампул семявыносящих протоков, а также выраженного 
анэхогенного компонента в семенных пузырьках дает 
возможность предполагать обструктивный процесс 
(рис. 63). 

Функциональная обструкция семявыбрасывающих 
протоков - очень редкое патологическое состояние, ко- 
торое обусловлено атонией и нарушением сократитель- 
ной способности семенных пузырьков. Данный вид па- 
тологии может встречаться у пациентов с диабетичес- 
кой нейропатией [10]. Семенные пузырьки значительно 
увеличиваются в размерах. При ТРУЗИ, проведенном до 
и после эякуляции, можно оценить степень опорожне- 
ния семенных пузырьков. Однако сократительная спо- 
собность семенных пузырьков нарушается и при других 
патологических состояниях, например при воспалитель- 
ных процессах. 

Кроме того, ТРУЗИ позволяет выявлять односторон- 
нюю или двухстороннюю агенезию семявыносящих про- 
токов и (или) семенных пузырьков (см. главу «Ультразву- 
ковая диагностика заболеваний предстательной желе- 
зы»), которые также могут сопровождаться аспермией 
или уменьшением объема эякулята. 

При дистальных обструктивных процессах может 
происходить расширение лежащих проксимальнее от- 
делов семявыносящих путей. Эти изменения, а также 
патологические процессы, приводящие к проксималь- 
ной обструкции, позволяет определять ультразвуковое 
исследование органов мошонки. При дистальной обст- 




Рис. 62. Трансректальные эхограммы предстательной желе- 
зы, а - мелкий конкремент (стрелка) в дистальном отделе се- 
мявыбрасывающего протока, б, в - проксимальная дилатация 
семявыбрасывающего протока. 



рукции могут визуализироваться утолщение придатка 
яичка на фоне понижения его эхогенности; кистозные 
изменения придатка яичка; расширение сети яичка, ко- 
торая определяется в виде множественных гипо- или 
анэхогенных трубчатых структур, расположенных в про- 
екции средостения яичка (рис. 64). Кисты и опухоли 
придатка яичка, в свою очередь, могут являться причи- 
ной проксимальной обструкции (ультразвуковая карти- 
на этих заболеваний описана в соответствующих разде- 
лах). При выраженных склеротических процессах при- 
датка яичка, при обструктивных процессах на уровне 
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Рис. 63. Трансректальная эхограмма предстательной желе- 
зы. Доброкачественная гиперплазия предстательной железы 
Девиация и расширение семявыбрасывающего протока (ход 
протока отмечен стрелками) из-за роста узлов гиперплазии 




Рис. 64. Расширение сети яичка (1) на фоне множественных 
кист (2) придатка яичка. 

* 

выносящих канальцев яичка единственным ультразвуко- 
вым симптомом обтурационного бесплодия может быть 
расширение сети яичка. 
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Глава 16 

Ультразвуковая диагностика 
заболеваний 
лимфатической системы 



Функции, выполняемые лимфатической системой, 
эазнообразны. Главной является осуществление имму- 
-ологического надзора за органами и системами. Лим- 
фатические капилляры собирают межтканевую жидкость 
зместе с находящимися там нормальными и патологиче- 
скими клетками, микроорганизмами и антигенами, элек- 
тролитами ижоллоидами - для фильтрации в лимфатиче- 
ских узлах. В венозное русло - в надключичную вену - 
лимфа попадает через грудной лимфатический проток. 
Таким образом, осуществляется дренажная функция 
лимфатической системы, а с учетом возвращения меж- 
тканевой жидкости в кровяное русло, и реализация 
функции восстановления гомеостаза. Часть жирных кис- 
лот, которые не всосались в слизистой кишечника, через 
систему лимфатических капилляров и затем портальную 
вену попадает непосредственно в печень. 

Лимфатические узлы сами выполняют жизненно важ- 
ные функции, такие как продукция лимфоцитов, необхо- 
димых для реализации функции фильтрации и защиты 
организма. Работая как фильтр, лимфатические узлы 
обезвреживают микроорганизмы, образующиеся при 
воспалении продукты распада и, таким образом, защи- 
щают организм от инфекции. 

Лимфатические узлы, вовлеченные в эту активность, 
увеличиваются в размерах и становятся пальпируемы- 
ми. Увеличение размеров лимфатических узлов может 
быть следствием увеличения количества нормальных 
клеток, таких как лимфоциты и макрофаги, в ответ на ан- 
тигенную стимуляцию, а также воспалительную инфиль- 
трацию, пролиферацию злокачественных макрофагов и 
лимфоцитов, злокачественную метастатическую проли- 
ферацию и жировую инфильтрацию при заболеваниях 
липидного обмена. Вот почему не вызывает удивления 
реакция активизации и перестройки лимфатических уз- 
лов в ответ на широкий спектр инфекционных, аутоим- 
мунных и неопластических процессов (см. ниже). 

В возрасте до 30 лет до 80% увеличенных лимфатиче- 
ских узлов (лимфоаденопатий) носят доброкачествен- 
ный характер, в то время как после 50 лет только 40% из 
них являются доброкачественными [1]. 

К патологическим состояниям, при которых отмеча- 
ется ответная реакция со стороны лимфатического уз- 
ла, относятся: 

инфекционные болезни 

а - вирусная инфекция: инфекционный гепатит, ин- 
фекционный мононуклеоз, ВИЧ, герпес, коревая крас- 
нуха, ветряная оспа; 

б - бактериальные инфекции: стрептококковая, ста- 
филококковая, сальмонеллезная, бруцеллезная, грану- 



лематоз новорожденных, возбудитель чумы, болезнь ко- 
шачьих царапин, иерсиниоз; 

в - грибковые инфекции: кокцидомикоз, шисто- 
плазмоз; 

г - хламидийные инфекции: лимфогранулема вене- 
рическая, трахома; 

д - микобактериальные инфекции: туберкулез, лепра; 

е - паразитарные инфекции: трипаносомиаз, токсо- 
плазмоз, микрофиларизис; 

ж - спирохетные инфекции: сифилис, лептоспироз; 

злокачественные опухоли 

а - гематологические заболевания: лимфома, лейке- 
мия и злокачественные гистиоцитозы; 

б - поражения метастатического характера при ме- 
ланомах, опухолях легких, молочных желез, предста- 
тельной железы, желудочно-кишечного тракта, почек, 
области головы и шеи, семиноме, саркоме Капоши; 

эндокринная патология: гипертиреоидизм; 

патология липидного обмена: болезнь Гоше 
(Саиспег), Нимана-Пика (І\Ііетапп-Ріск); 

болезни неизвестной этиологии: саркоидоз, ами- 
лоидоз, макрофолликулярная гиперплазия лимфатиче- 
ских узлов, лимфоматоидный гранулематоз, синус-гис- 
тиоцитоз, семейная средиземноморская лихорадка, 
синдром кожно-слизистых лимфатических узлов [1]. 

История применения эхографии для оценки разме- 
ров больших конгломератов забрюшинных и внутри- 
брюшных лимфатических узлов тесно связана с разви- 
тием низкочастотных датчиков 2,5-4,0 МГц. Такие по- 
пытки проводились еще на аппаратах сложного скани- 
рования. Уже тогда можно было выявлять конгломераты 
метастазов в забрюшинные лимфатические узлы. Полу- 
ченная информация позволяла уточнить распростра- 
ненность злокачественного процесса, но мало влияла 
на показатели выживаемости пациентов, так как в ос- 
новном свидетельствует о поздних стадиях заболева- 
ния. С начала применения высокоразрешающей ультра- 
звуковой аппаратуры, работающей в режиме реального 
времени, стало возможно дифференцировать лимфати- 
ческие узлы от 1 ,0 см. С этого периода активно изучает- 
ся эхосемиотика поверхностно расположенных лимфа- 
тических узлов. Клинический интерес к этой проблеме 
связан с тем, что выявление непальпируемых метаста- 
зов и уточнение природы пальпируемых лимфатических 
узлов поверхностных коллекторов не всегда свидетель- 
ствуют о запущенности онкопроцесса. Эхография поз- 
воляет уточнить стадию опухолевого процесса и опре- 
делить тактику специфического противоопухолевого ле- 
чения , что существенно влияет на продолжительность 



34 - 5982 



530 

жизни пациентов. Данные публикаций до середины 
1990-х годов свидетельствовали, что нормальной струк- 
туры лимфатические узлы не визуализируются при эхо- 
графии. Лишь в единичных случаях удавалось отдиффе- 
ренцировать неизмененные, размерами более 5 мм 
лимфатические узлы от окружающей жировой клетчатки 
[2-5]. Оценка получаемой информации была ограничена 
низкими возможностями используемой в то время аппа- 
ратуры. Появление более высокочастотных датчиков 
7,5-13 МГц, использование новых технологий эхогра- 
фии позволяют сегодня не только выявлять пораженные 
лимфатические узлы менее 5 мм [6-16], но и в большин- 
стве случаев визуализировать лимфатические узлы без 
структурных отклонений от нормы менее 10 мм [8, 17, 
18]. Эхография - это единственный метод диагностиче- 
ской визуализации, который позволяет наиболее точно 
определять размеры лимфатических узлов. В то время 
как к середине 1980-х годов эхосемиотика поверхност- 
но расположенных лимфатических узлов (шеи, паховых 
и подмышечных областей) была изучена и описана до- 
статочно подробно, такового в отношении абдоминаль- 
ных лимфатических узлов не отмечалось [19]. Это свя- 
зано с тем, что в зависимости от глубины расположения 
лимфатических узлов в человеческом теле их эхографи- 
ческая оценка осуществляется принципиально с разной 
разрешающей возможностью. В более выгодных усло- 
виях для изучения эхоструктуры находятся поверхност- 
но расположенные лимфатические узлы. Для их оценки 
используют высокоразрешающие высокочастотные 
датчики от 5,0 до 13 МГц. Ультразвуковая оценка глубо- 
ко расположенных лимфатических узлов осуществляет- 
ся с помощью ультразвуковых датчиков 3,5 МГц с худ- 
шим разрешением, что не позволяет детально их рас- 
смотреть. 



1 . НОРМАЛЬНАЯ АНАТОМИЯ 
ЛИМФАТИЧЕСКИХ СОСУДОВ 
И ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ 

Лимфатическая система является неотъемлемой ча- 
стью сосудистой системы организма человека и прини- 
мает активное участие в сложных процессах микроцир- 
куляции. В состав лимфатической системы входят пути 
транспорта лимфы (лимфатические капилляры, постка- 
пилляры, сосуды, коллекторные стволы) и лимфоидные 
органы (селезенка, лимфатические узлы, фолликулы 
миндалины). 

Лимфатические капилляры характеризуются извили- 
стостью, наличием сужений и расширений, боковых вы- 
пячиваний и образованием «озер» и «лакун» в местах 
слияния нескольких капилляров. Диаметр лимфатичес- 
ких капилляров вариабелен и может составлять от 10 до 
200 мк. Стенка капилляра однослойная, интимно связа- 
на с соединительнотканными волокнами окружающих 
тканей. Лимфатические посткапилляры отличаются от 
капилляров наличием выпячиваний внутренней стенки в 
виде клапанов. 

Для лимфатических сосудов характерно наличие по 
их длине чередующихся сужений и расширений. Это 
придает лимфатическому сосуду четкообразную форму 
Лимфатические сосуды диаметром 30-40 мк имеют эн- 
дотелиальный слой, окруженный соединительнотканной 
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оболочкой, а лимфатические сосуды диаметром 0,2 мм 
и больше обладают трехслойной стенкой. Внутренняя 
оболочка лимфатического сосуда представлена слоем 
эндотелиальных клеток, средняя - пучками коллагено- 
вых волокон, а наружная - соединительнотканная без 
резкой границы - переходит в окружающую жировую 
клетчатку. В зависимости от строения средней части 
стенки различают лимфатические сосуды мышечные и 
безмышечные. Основная масса лимфатических сосудов 
с мышечным слоем располагается в нижней половине 
тела, на нижних конечностях [20]. В проекции располо- 
жения клапанов отмечается сужение просвета лимфати- 
ческих сосудов. 

Лимфатические узлы являются органами, в которых 
заканчиваются приносящие лимфатические сосуды 
идущие от органов и систем органов. В области ворот 
лимфатических узлов располагаются выносящие лим- 
фатические сосуды, которые направляются к следую- 
щим по току лимфы лимфатическим узлам или непо- 
средственно к крупным лимфатическим коллекторам 
Обычно число приносящих лимфатических сосудов узла 
больше, чем выносящих. Диаметр вторых больше чем 
первых. Приносящие лимфатические сосуды впадают в 
узел со стороны его выпуклой поверхности, а вынося- 
щие выходят на его вогнутой стороне из ворот лимфати- 
ческого узла. Из приносящих лимфатических сосудов 
лимфа поступает в синусы узла, по которым она движет- 
ся в сторону выносящих сосудов. 

Система синусов лимфатического узла имеет слож- 
ное строение. Непосредственно под капсулой находится 
подкапсульный краевой синус. С внутренней стороны к 
нему прилежит паренхима лимфатического узла его 
корковое вещество, пронизанное вокруг узелковыми 
корковыми' (промежуточными) синусами. На границе с 
мозговым веществом корковые синусы продолжаются в 
более широкие мозговые синусы, которые в области во- 
рот узла впадают в воротный синус. Из воротного сину- 
са берут начало выносящие лимфатические сосуды 
Подкапсульный синус, в свою очередь, продолжаясь по 
поверхности коркового вещества, также впадает в во- 
ротный синус. Размеры синусов лимфатических узлов 
зависят от возраста человека, а также от регионарных 
особенностей [21] и функционального состояния лим- 
фатических узлов [22]. К примеру, в подмышечных па- 
ховых и расположенных в области шеи лимфатических 
узлах краевой синус шире, чем корковые и мозговые 
синусы [23]. Стенки синусов лимфатических узлов выст- 
ланы уплощенными эндотелиоподобными клетками 
В просвете синусов находится сеточка из ретикулярных 
волокон и клеток, на которой могут задерживаться по- 
ступающие в лимфатический узел вместе с лимфой ино- 
родные частицы, опухолевые клетки и т.д. Эндотелий 
приносящих лимфатических сосудов без перерыва пе- 
реходит в эндотелиоподобные клетки синусов, а по- 
следние, в свою очередь, без перерыва продолжаются в 
эндотелиальные клетки выносящих лимфатических со- 
судов. Таким образом, на уровне каждого лимфатичес- 
кого узла существует как бы настоящая «портальная 
лимфатическая система» [24]. 

Лимфатический узел снаружи покрыт соединитель- 
нотканной капсулой, которая прерывается в местах 
вхождения приносящих лимфатических сосудов и в об- 
ласти ворот (место расположения выносящих лимфати- 
ческих, а также кровеносных сосудов). 
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Рис 1. Анатомия лимфатического узла (по Еѵапз В. ,2000) 1 - 
.апсула лимфатического узла, 2 - подкапсульныи синус 3 - 
ооковый синус, 4 - терминальный центр (размножения), & - 
--абекулы, 6 - медуллярные хорды, 7 - вена и артерия лимфа- 
тического узла, 8 - ворота лимфатического узла, 9 - принося- 
щие лимфатические сосуды, 10 - выносящие лимфатические 
еосуды, 1 1 - сердцевина (центральная часть) лимфатического 
узла. 

В лимфатическом узле можно различать область на- 
ружной коры (кортикальную, подкапсульную зону), 
сердцевину (центральную часть), сформированную из 
-.имфатических синусов, соединительной ткани и крове- 
носных сосудов [25], и область ворот (рис. 1 ). Лимфати- 
ческие узлы головы, шеи, туловища, конечностей почти 
всегда располагаются в жировой клетчатке в виде от- 
дельных скоплений и групп. Лимфатические узлы груд- 
ной, брюшной и тазовой полостей лежат как на стенках 
париетально), так и возле внутренних органов (висце- 
рально). Они связаны между собой множеством анасто- 
мозов. Различают последовательный, параллельный, 
коллатеральный и комбинированный типы соединения 
лимфатических узлов. Форма лимфатических узлов так- 
же вариабельна. Лимфатические узлы небольших раз- 
меров имеют округлую и овальную форму, для средних 
по размеру лимфатических узлов характерна округлая и 
бобовидная форма, лимфатические узлы больших раз- 
меров могут иметь овальную, сегментарную и даже лен- 
товидную форму. Размеры нормальных лимфатических 
узлов взрослого человека составляют от 1 до 50 мм в 
максимальном диаметре. Размеры лимфатических уз- 
лов в значительной мере зависят от их локализации. 
Среди поверхностных лимфатических узлов наиболь- 
шие размеры имеют поверхностные паховые узлы (от 




Рис 2 Схема расположения лимфатических узлов области 
головы и шеи (по ВоиѵіегН., 1938). 1 -затылочные лимфатиче- 
ские узлы. 2 - сосцевидные лимфатические узлы, 3 - околоуш- 
ные лимфатические узлы, 4 - лимфатические узлы заднего 
треугольника шеи (спинальные), 5 - надключичные лимфати- 
ческие узлы, 6 - передние яремные (югулярные) лимфатичес- 
кие узлы, 7 - латеральные яремные (югулярные) лимфатичес- 
кие узлы, 8 - подбородочные лимфатические узлы, 9 - подче- 
люстные лимфатические узлы, 10 - лицевые лимфатические 
узлы. 

1 ,5 х 2 до 21 х 45 мм). Из всех висцеральных лимфатиче- 
ских узлов наибольшие размеры имеют нижние трахео- 
бронхиальные узлы грудной полости (20 х 50 мм) [24]. 

1.1. Поверхностно расположенные 

лимфатические узлы 

1.1.1. Лимфатические узлы области 
головы и шеи 

В соответствии с имеющейся классификацией лим- 
фатические узлы шеи делятся на следующие группы 
(рис. 2): 1) затылочные; 2) сосцевидные; 3) околоушные; 
4) лимфатические узлы заднего треугольника шеи (спи- 
нальные); 5) надключичные; 6) передние югулярные; 
7) латеральные югулярные; 8) подбородочные; 9) под- 
челюстные; 1 0) лицевые [24, 26, 27]. 

Большинство лимфатических узлов околошейного 
региона дренируется цепочкой глубоких югулярных лим- 
фатических узлов. Только затылочный лимфатический 
узел впадает непосредственно в добавочный спиналь- 
ный лимфатический коллектор. Согласно классификации 
Н. Поиѵіеге(1938), глубокие шейные лимфатические узлы 
делятся на передние и латеральные группы [27] . 

Передние располагаются кпереди от внутренней 
яремной вены, в основном в верхней части шеи между 
двубрюшной мышцей и подъязычной костью. Латераль- 
ные внутренние югулярные лимфатические узлы соби- 
рают лимфу как непосредственно от органов и тканей, 
так и через систему других лимфатических узлов. Этот 
лимфатический коллектор состоит из меньших по раз- 
меру лимфатических узлов (около 5 мм) и дренирует на- 
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зальную ямку, миндалины, язык, твердое небо, щито- 
видную железу, ухо, подчелюстную и подъязычные 
слюнные железы. 

Можно выделить 3 уровня югулярных лимфатических 
узлов. 

Верхние (субдигастральные) лимфатические узлы 
часто отграничены самым большим шейным югуло-ди- 
гастральным лимфатическим узлом (узел Кютнера). 
Этот узел располагается глубоко под кивательной мыш- 
цей, непосредственно ниже заднего брюшка двубрюш- 
ной мышцы, там, где эта мышца пересекает яремную ве- 
ну (примерно уровень подъязычной кости). Этот лимфа- 
тический узел часто поражается при воспалительных 
процессах верхних отделов головы и шеи. По определе- 
нию Н. Роиѵіеге (1938) [27], лимфатический узел Кютне- 
ра является лимфатическим узлом первой важности в 
распространении большинства злокачественных ново- 
образований. 

Поражение верхних глубоких шейных лимфатических 
узлов является неотъемлемым атрибутом плоскокле- 
, точного рака, метастазирующего из верхних дыхатель- 
ных путей, пищеварительного тракта [2, 28]. 

Обычно нормальные размеры глубоких шейных лим- 
фатических узлов приближаются к 10 мм, размеры же 
югуло-дигастрального лимфатического узла могут быть 
до 30 мм. Эта поправка сделана с учетом клинических 
особенностей, так как данный лимфатический узел не- 
редко хорошо пальпируется, что однако вовсе не озна- 
чает его опухолевого поражения. Югуло-дигастральный 
лимфатический узел соединяет верхние и средние лим- 
фатические узлы. 

Средние югулярные лимфатические узлы распола- 
гаются кпереди от фасциального футляра щитоподъ- 
язычной мышцы. Средние и нижние лимфатические уз- 
лы соединяются посредством югуло-омохиоидального 
(яремно-лопаточно-подъязычного) лимфатического уз- 
ла примерно на уровне основания перстневидного хря- 
ща, в месте пересечения лопаточно-подъязычной мыш- 
цы и внутренней яремной вены. 

Нижние югулярные лимфатические узлы расположе- 
ны в надлопаточно-подъязычном регионе. 

Лимфатические узлы заднего треугольника (спи- 
нальные, акцессорные, дополнительные) представляют 
собой цепочку из 8-10 лимфатических узлов около 5 мм 
в диаметре и делятся на поверхностные и глубокие. 

Поверхностные лимфатические узлы залегают, глав- 
ным образом, вдоль добавочного нерва, позади ярем- 
ной вены и подразделяются на верхние и нижние. 

Верхние лимфатические узлы располагаются в про- 
екции верхней югулярной вены, а нижние являются про- 
должением поперечной шейной цепочки лимфатичес- 
ких узлов. 

Глубокие (экстрависцеральные) лимфатические узлы 
едва различимы как при пальпации, так и при эхогра- 
фии. Они включают латеральные ретрофарингеальные 
лимфатические узлы, окологортанные, предтрахеаль- 
ные, околотрахеальные и лимфатические узлы вдоль ка- 
нала возвратного нерва. Их эхографическая оценка за- 
труднена в связи с акустическими артефактами, возни- 
кающими от хрящевых структур гортани и трахеи и нали- 
чия воздуха в трахее. В основном исследование данной 
группы лимфатических узлов относится к прерогативе 
компьютерной (КТ) и магнитно-резонансной томогра- 
фии (МРТ). 



Предгортанные лимфатические узлы. Очень редко 
кпереди от перстневидного хряща, на его мембране 
может быть обнаружен увеличенный в размерах 
дельфианов узел. Факт его обнаружения свидетель- 
ствует о вовлечении заглоточного пространства в па- 
тологический процесс у больных, страдающих раком 
гортани [26]. 

Предщитовидные лимфатические узлы. Эти лимфа- 
тические узлы встречаются редко и определяются кпе- 
реди от перешейка щитовидной железы. У взрослых па- 
циентов эхографически поражение данной группы лим- 
фатических узлов, как правило, наблюдается при нера- 
дикальной тиреоидэктомии при раке щитовидной 
железы. В то же время у детей данный лимфатический 
коллектор оказывается вовлеченным в иммунологичес- 
кий ответ при различных инфекционных заболеваниях 
области головы и шеи, а также при воспалительных и ау- 
тоиммунных поражениях щитовидной железы. При этом 
одной из самых распостраненных ошибок является опи- 
сание увеличенного лимфатического узла (или несколь- 
ких лимфатических узлов) в области перешейка как но- 
вообразования (солидное или кистозное) щитовидной 
железы. Проведение динамического ультразвукового 
исследования через 10-15 дней позволит убедиться в 
нетиреоидной природе ранее выявленной эхографичес- 
кой находки. 

Предтрахеальные (околотрахеальные) лимфатичес- 
кие узлы. Эти узлы лежат в жировой клетчатке между 
задней поверхностью собственной фасции шеи и пе- 
редней поверхностью трахеи. Различают концентриро- 
ванный и рассыпной типы расположения лимфатичес- 
ких узлов. При рассыпном типе эти узлы как бы разбро- 
саны по всей передней поверхности трахеи от уровня 
нижнего края перешейка (3-4 полукольца трахеи), а 
расстояние между узлами равно 5-6 мм. При концент- 
рированном типе узлы обычно или прилежат друг к дру- 
гу, или лежат на расстоянии 1-2 мм либо на уровне 4-6, 
либо 5-6 полуколец трахеи и располагаются как по 
средней линии этого органа, так и на расстоянии 5-6 мм 
кнаружи от него. В эти лимфатические узлы впадают 
лимфатические сосуды трахеи, нижнего края перешей- 
ка, нижних полюсов правой и левой долей щитовидной 
железы, передних средостенных, правых и левых верх- 
них трахеобронхиальных узлов, поверхностных мышц 
шеи, вилочковой железы. 

Околотрахеальные лимфатические узлы. Справа око- 
лотрахеальные лимфатические узлы находятся в жиро- 
вой клетчатке, прилежащей к латеральной поверхности 
трахеи, возвратному гортанному нерву и шейному отде- 
лу пищевода. Слева околотрахеальные лимфатические 
узлы располагаются в жировой клетчатке, ограниченной 
спереди задней поверхностью грудино-щитовидной 
мышцы и левой общей сонной артерией, сзади - перед- 
ней поверхностью длинной мышцы шеи, сверху - нижним 
краем левой доли щитовидной железы. По отношению к 
левому возвратному гортанному нерву околотрахеаль- 
ные лимфатические узлы могут располагаться в любом 
месте. Приносящие лимфатические сосуды околотрахе- 
альных лимфатических узлов идут от трахеи, щитовидной 
железы. Околотрахеальные лимфатические узлы могут 
визуализироваться кзади от щитовидной железы, имити- 
руя аденому паращитовидной железы. В отличие от глу- 
боких яремных лимфатических узлов, которые распола- 
гаются латеральнее общей сонной артерии, околотрахе- 
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іг=г.ь\е располагаются только медиальнее этого сосуда. 
'. ; ~ласно точке зрения [26]. эхографическая оценка дан- 
еюго лимфатического коллектора должна быть включена 
і :~андартную схему осмотра лимфатических узлов об- 
Івсти шеи (рис. 3). 

Подчелюстные лимфатические узлы располагаются 
- т _ зсредственно ниже и латеральнее подчелюстной 
—-энной железы или между подчелюстной слюнной же- 
-езой и горизонтальной ветвью нижней челюсти. Малые 
-.".•фатические узлы данной области имеют размеры 
'бнее 5 мм, однако почти всегда их можно легко про- 
-^"ьпировать. Пальпируемость этих лимфатических уз- 
"з связана с их активизацией в ответ на воспалитель- 
-г й процесс в полости рта. 

Подбородочные лимфатические узлы представляют 
-зименьший клинический интерес. Увеличение этой 
-эуппы лимфатических узлов можно легко определить 
—и пальпации в связи со старой дентальной инфекцией 
■ли в результате воспалительного процесса кожных по- 
оэвов в области головы и шеи. 

Околоушные лимфатические узлы включают различ- 
ие по расположению узлы. Поверхностные околоуш- 
-ые - лежат кпереди от козелка ушной раковины, а так- 
-5 выше или ниже его. Глубокие околоушные лимфати- 
-еские узлы находятся между фасцией и наружной по- 
верхностью околоушной слюнной железы, кпереди от 
озелка или ближе к переднему краю слюнной железы, 
-екоторые из этих лимфатических узлов частично по- 
бужены в ткань слюнной железы. Другие подфасциаль- 
-ые узлы располагаются у нижнего края железы, рядом 
: наружней яремной веной. Глубокие внутриорганные 
-имфатические узлы находятся в тонком слое соедини- 
тельной ткани между дольками железы. Лимфатические 
узлы могут располагаться в подкожной клетчатке, окру- 
жая поверхностную часть околоушной слюнной железы. 
Узлы, приближающиеся к хвостовой части железы, оп- 
ределяются у выхода задней лицевой вены. К околоуш- 
ным лимфатическим узлам идут лимфатические сосуды 
от кожи волосистой части головы, мягких тканей лица, 
.шной раковины. Увеличение лимфатических узлов дан- 
-ой области может имитировать первичный опухолевый 
очаг в самой железе, что нередко ведет к ошибкам в 
клинической оценке. 

Сосцевидные лимфатические узлы. Располагаются 
за ушной раковиной у места прикрепления грудино- 
<лючично-сосцевидной мышцы к сосцевидному отроет - 
<у. В эти лимфатические узлы осуществляется отток 
лимфы от теменной области и ушной раковины. 

Лицевые (щечные) лимфатические узлы. Эти лимфа- 
тические узлы располагаются в жировой клетчатке 
здоль лицевой артерии и вены на уровне ротовой щели. 
Так называемые подглазничные и скуловые лимфатиче- 
ские узлы встречаются очень редко. 

Позадиглоточные лимфатические узлы представля- 
ют большой клинический интерес. Эта группа лимфати- 
ческих узлов сама по себе трудна для пальпаторного, 
визуального и ультразвукового обследования из-за 
специфического расположения между сонной арте- 
рией, ее ветвями и слизистыми покровами верхних ды- 
хательных путей. Лучше всего известен из этой группы 
лимфатический узел Рувье, который лежит впереди 
длинных мышц шеи, в центре носоглоточной области. 
Оценка состояния этих лимфатических узлов проводит- 
ся с помощью КТ и МРТ. 




Рис. 3. Схема расположения трахеальных лимфатических уз- 
лов (по Еѵапз Я.М., 2000). 1 - общая сонная артерия, 2 - длин- 
ные мышцы шеи, 3 - доли щитовидной железы, 4 - предщито- 
видные мышцы, 5 - предтрахеальные лимфатические узлы, 6 - 
околотрахеальные лимфатические узлы, 7 - трахея, 8 - 
пищевод. 




Рис. 4. Расположение наиболее часто поражаемых лимфати- 
ческих узлов в области шеи при метастазах из различных пер- 
вичных очагов. 1,2- рак гортани, мягких тканей слизистой по- 
лости рта, губы, передней и средней трети языка, десны и сли- 
зистой щеки; 3 - рак носоглотки; 4 - рак носоглотки, слизистой 
полости рта, гортани или глотки: 5 - рак носоглотки, щитовид- 
ной железы; 6 - рак щитовидной железы, носоглотки, слизис- 
той полости рта, глотки; 7 - рак щитовидной железы, груше- 
видного синуса, верхнего отдела пищевода, а также опухоли, 
располагающиеся ниже ключицы. 



Локализация лимфатических узлов при их метаста- 
тическом поражении нередко дает возможность пред- 
полагать расположение первичного очага (рис. 4). 

Технология ультразвукового исследования лим- 
фатических узлов области головы и шеи (рис. 5). Об- 
следование лимфатических коллекторов области голо- 
вы и шеи производят при положении пациента лежа на 
спине с подложенным под плечевой пояс валиком и од- 
новременным разгибанием шеи. Специальной подго- 
товки к исследованию обычно не проводится. В то же 
время для исключения регургитации пищевых масс, 
особенно у детей и пациентов с короткой шеей, реко- 
мендуется проведение исследования натощак. При об- 
следовании правой половины шеи пациент поворачива- 
ет голову в левую сторону, а при обследовании левой 
половины - в правую. В таком положении грудино- 



Рис. 5. Схема расположения датчика при ультразвуковом ис- 
следовании лимфатических узлов области головы и шеи (по 
Еѵапз В.М., 2000). 1 - подбородочная область, 2 - подче- 
люстная область, 3 - околоушная область, 4 - щечная область, 
5-7 - яремная область (верхняя, средняя, нижняя), 8 - заты- 
лочная область, 9 - надключичная область, 10 - околотрахе- 
альная область. 




Рис. 7. Поперечная проекция нижней трети шеи. Определя- 
ются патологически измененные нижние яремные лимфатиче- 
ские узлы (ходжкинская лимфома): І_. N. - лимфатический 
узел; М. І_. С. - длинные мышцы шеи; М. Р. V. - паравертеб- 
ральная мышца; М. 3. С. М. - грудино-ключично-сосцевидная 
мышца; Т - ткань щитовидной железы. 

ключично-сосцевидная мышца перемещается более 
медиально, что позволяет лучше визуализировать со- 
судистый пучок. Исследование проводят датчиком 
7,5-13 МГц как линейным электронным, так и секторным 
механическим с водной или силиконовой насадкой. Пе- 
ред тем как оценивать состояние лимфатического кол- 
лектора области головы и шеи, необходимо найти глав- 
ные анатомические ориентиры, а именно - общую сон- 
ную артерию и внутреннюю яремную вену, и определить 
их взаимоотношение с окружающими структурами. Ос- 
мотр начинается с оценки передних отделов шеи при пе- 
ремещении датчика от области яремной вырезки до об- 
ласти подъязычной кости в поперечной плоскости (в 
данном положении головы также оценивается состояние 
подбородочной и подчелюстных областей) (рис. 6). За- 
тем голова поворачивается набок, и производится попе- 
речное и продольное исследование боковых отделов 
шеи от надключичной области до угла нижней челюсти по 
ходу грудино-ключично-сосцевидной мышцы (рис. 7). 

Для правильного топического описания область шеи 
подразделяют на 8 различных зон (рис. 8). В связи с тем, 



Рис. 6. Неизмененный подчелюстной лимфатический узел 
овальной формы с гиперэхогенной центральной частью, а - 
поперечная проекция, б - продольная проекция. 1 - наружная 
сонная артерия, 2 - внутренняя сонная артерия, 3 - лимфати- 
ческий узел, 4 - слюнная железа. 




Рис. 8. Схема деления шеи на зоны расположения лимфати- 
ческих узлов. 1 - подчелюстная, 2 - верхняя яремная (югуляр- 
ная), 3 - средняя яремная (югулярная), 4 - нижняя яремная 
(югулярная), 5 - бокового треугольника шеи, 6 - подбородоч- 
ная, 7 - добавочного нерва, 8 - задних отделов шеи. 



что локализацию лимфатических узлов легче определять 
по отношению к сосудам, чем к мышечным структурам, 
те лимфатические узлы, которые лежат кпереди от сосу- 
дистого пучка, относят в группу югулярных лимфатичес- 
ких узлов; лимфатические узлы, расположенные кзади 
от сосудистого пучка, объединяют в группу спинальных. 

Используя длину шеи как критерий оценки, лимфати- 
ческие узлы, расположенные выше бифуркации общей 
сонной артерии, расцениваются как верхние (верхняя 
треть шеи), лимфатические узлы, расположенные на 
уровне бифуркации общей сонной артерии и в прост- 
ранстве на 3 см ниже ее, как средние {средняя треть 
шеи), а те лимфатические узлы, которые лежат между 
ключицей и срединной областью, определяют как группу 
нижних лимфатических узлов (нижняя треть шеи) [29]. 

При ультразвуковом исследовании передних глубо- 
ких шейных лимфатических узлов датчик устанавливает- 
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Рис. 9. Поперечное (а), продольное (б) изображение здоро- 
вого околотрахеального лимфатического узла. 1 - общая сон- 
ная артерия, 2 - лимфатический узел, 3 - предщитовидные 
мышцы, 4 - правая доля щитовидной железы, 5 - грудино- 
ключично-сосцевидная мышца. 



Рис. 10. Поперечное изображение околотрахеального прост- 
ранства, а - в норме, б - при метастатическом поражении око- 
лотрахеального лимфатического узла. М.5.С.М. - грудино- 
ключично-сосцевидная мышца, ТН УП - ткань щитовидной же- 
лезы, ѴД - яремная вена, А.С.С - общая сонная артерия, 
МТБ - метастазы. 



ся в области подъязычной кости и перемещается вниз 
по средней линии. При этом удается дифференциро- 
вать щитовидный и перстневидный хрящи гортани, тра- 
хею, область перешейка щитовидной железы и затем 
снова трахею на протяжении, пока она не скроется за 
грудиной (рис. 9-12). 

1.1.2. Лимфатические узлы подмышечной 
и парамаммарной областей 

Подмышечная область представляет собой пирами- 
дальное пространство между рукой и грудной стенкой. 
Она формируется подмышечной фасцией между перед- 
не-латеральным краем большой грудной мышцы и длин- 
ной боковой мышцей спины. Вершина подмышечной об- 
ласти лежит между задней стороной ключицы, передней 
границей лопатки и наружной частью первого ребра. Пе- 
редняя стенка подмышечной впадины образована боль- 
шой и малой грудными мышцами. В передней области 
проходят подмышечные артерия и вена, несколько нер- 
вов и подмышечные лимфатические узлы. Схема распо- 
ложения подмышечных лимфатических узлов представ- 
лена на рис. 13. 

По наружному краю большой грудной мышцы распо- 
лагается цепочка парамаммарных лимфатических уз- 
лов. Они являются узлами первого порядка для наруж- 
ных квадрантов молочной железы. К ним относятся рас- 
положенный на третьем зубце зубчатой мышцы лимфа- 
тический узел Зоргиуса и расположенный на четвертом 
зубце лимфатический узел Бартельса [30]. 

Выносящие лимфатические сосуды парамаммарных 
лимфатических узлов впадают в подмышечные лимфа- 
тические узлы. 

Подмышечные лимфатические узлы делятся на три 
подгруппы: наружные, средние и задние. Наружные (ла- 
теральные) подмышечные лимфатические узлы лежат 
вдоль боковой грудной артерии. Средние (центральные) 
подмышечные лимфатические узлы располагаются 
вдоль подмышечной вены в основном по передней и ме- 
диальной ее поверхностям. К этим лимфатическим уз- 
лам лимфа оттекает от наружных квадрантов молочной 
железы, передних и боковых отделов грудной стенки и 
верхнего отдела передней брюшной стенки. Задние 



(подлопаточные) подмышечные лимфатические узлы 
располагаются вдоль подлопаточной артерии. Они полу- 
чают лимфу от заднего отдела грудной стенки, подлопа- 




Рис. 11. Поперечное изображение реактивно измененного 
околотрахеального лимфатического узла. 1 - общая сонная 
артерия, 2 - лимфатический узел. 




Рис. 12. Поперечное изображение реактивно измененного 
претрахеального лимфатического узла. 1 - область располо- 
жения перешейка щитовидной железы, 2 - лимфатический 
узел. 
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Расположения подмышечных, подключичных 
надключичных, парастернальных, межгрудных, позадигрудных 
лимфатических узлов. 1 - парамаммарнью лимфатические уз- 
лы: а - узел Бартельса, б - узел Зоргиуса; 2 - латеральные 
ГчиГп ЧН 1 е лим * а ™ че ские узлы; 3 - центральные™^™, 

«ие ѵ,пкГ. Фа ™ ЧеСКИе УЗЛЫ; 4 - п ОДлопаточные лимфатиче- 
ские узлы, 5 - надключичные лимфатические узлы; 6 - под- 

тичТкГѵГк^ аТИЧеСШе УЗЛЫ; 7 - парастернальные лимфа- 
тические узлы, 8 - межгрудные (пекторальные) лимфатичес- 
кие узлы (Роттера); 9 - позадигрудные лимфатические узлы- 
н?ю"оТл М аст Ь ТИЧеСКИе С0СУДЫ ' нап Р авляю ^еся в эпигастраль- 



точнои области, иногда от молочной железы. Подмы- 
шечные лимфатические узлы играют роль фильтров 
между молочной железой и венозной системой. Опухо- 
левые клетки, прежде чем попасть в венозную сеть, по- 
ражают 2-3 группы подмышечных лимфатических узлов 
Технология ультразвукового исследования под- 
мышечных и парамаммарных лимфатических уз- 
лов. Пациент располагается на спине с поднятой и од- 
новременно отведенной в сторону рукой. Используются 
датчики 5-7,5 МГ ц. Ориентирами в поиске лимфатичес- 
ких узлов, как и в других регионах, являются крупные со- 




Глава 1(5 

судистые стволы: подмышечная вена и наружная груд- 
ная артерия. Датчик перемещают вдоль всей подмы- 
шечной впадины, обращая внимание на уровень под- 
кожной зоны и вокруг сосудистого пучка. При осмотре 
подмышечной зоны также оценивают состояние пара- 
маммарных лимфатических узлов. При этом датчик пе- 
ремещают вдоль наружного края большой грудной 
мышцы. Изображение поверхностных лимфатических 
узлов плохо дифференцируется с жировой тканью По- 
этому выявление расположенных между скоплениями 
жировой ткани лимфатических узлов становится воз- 
можным только при достаточном опыте визуализации 
лимфатических узлов вблизи крупных магистральных 
сосудов (рис. 14). 

1.1.3. Лимфатические узлы 

передне-грудного региона 

В этой области представляют интерес надключич- 
ные, подключичные, парастернальные и межпектораль- 
ные лимфатические узлы. 

Подключичные лимфатические узлы - это общее на- 
звание лимфатических узлов, расположенных в подклю- 
чичной области (рис. 15). Подключичные лимфатичес- 
кие узлы являются узлами первого и второго порядка 
для верхних квадрантов молочных желез, в них также 
впадают лимфатические сосуды, прободающие боль- 
шую грудную мышцу. Выносящие лимфатические сосу- 
ды от подключичных лимфатических узлов впадают в 
надключичные лимфатические узлы, и в такой ситуации 
они расцениваются как лимфатические узлы второго по- 
рядка для верхних квадрантов молочной железы В том 
случае, когда в надключичные лимфатические узлы впа- 
дают лимфатические сосуды от верхних квадрантов мо- 
лочных желез, они одновременно являются лимфатиче- 
скими узлами первого и второго порядка. 

Согласно существующим классификациям к над- 
ключичным лимфатическим узлам относят лимфатичес- 
кие узлы поперечной артерии шеи [27]. Еще одно назва- 
ние - это узлы бокового треугольника шеи [31 32] Эти 
лимфатические узлы находятся рядом с поперечной ар- 
терией шеи и ее поверхностной ветвью на участке рас- 
положенном между латеральным краем передней лест- 
ничной мышцы и переднем краем трапециевидной 
мышцы. Справа у места отхождения поперечной арте- 



Лимфатические узлы 




Рис. 14. Подмышечный лимфатический узел (доброкачест- 
венная лимфоаденопатия). I. N. - широкая гтер^е^я 
сердцевина; стрелка - гипоэхогенная краевая часть. 



Рис. 15. Анатомо-топографйческое соотношение структур 
подмышечной и подключичной областей. Схема расположе 
ния подключичных лимфатических узлов (по РІапгег Іі. 1994). 
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Рис. 16. Схема расположения парастернальных лимфатичес- 
ких узлов. 1 - кожа, 2 - большая грудная мышца, 3 - наружная 
межреберная фасция, 4 - внутригрудные лимфатические уз- 
лы, 5 - внутренняя грудная артерия, 6 - внутригрудная фас- 
ция, 7 - париетальная плевра. 



рии от щито-шейного ствола располагается лимфатиче- 
ский узел Труазье, на левой стороне шеи этот узел назы- 
вают «железой» Вирхова. К надключичным лимфатичес- 
ким узлам идут лимфатические сосуды от мягких тканей 
передней грудной стенки, от молочной железы, от верх- 
ней конечности, выносящие сосуды правых окологруд- 
ных лимфатических узлов, от шейного отдела пищевода, 
от затылочной области головы. 

Парастернальные (загрудинные) лимфатические уз- 
лы располагаются по ходу внутренней грудной артерии 
в 1-7 межреберных промежутках. Размеры парастер- 
нальных лимфатических узлов - от 1 до 2 мм в диамет- 
ре. Они располагаются цепочкой от 2 до 5 с каждой сто- 
роны позади внутренних межреберных мышц и кпереди 
от внутригрудной фасции (рис. 16). Лимфатические уз- 
лы проекции 2-4 межреберий являются лимфатически- 
ми узлами первого этапа оттока от молочной железы, а 
узлы 1 межреберья - второго этапа, так как в них впада- 
ют выносящие лимфатические сосуды подмышечного 
коллектора. От основания молочной железы лимфати- 
ческие сосуды идут к ретромаммарным (позадигруд- 
ным) лимфатическим узлам (рис. 17), затем, пронизы- 
вая большую грудную мышцу, впадают в межпектораль- 
ную группу (узлы Роттера). Кроме того, лимфатические 
сосуды основания молочной железы соединяются с 
подмышечными лимфатическими узлами. 

Межпекторальные лимфатические узлы располага- 
ются между малой и большой грудными мышцами 
(рис. 18, 19). В них лимфа поступает от верхних квад- 
рантов молочной железы. Выносящие сосуды от меж- 
пекторальных лимфатических узлов осуществляют от- 
ток в подмышечный и подключичный лимфатический 
коллекторы. 

Технология проведения ультразвукового иссле- 
дования лимфатических узлов передне-грудного 
региона. Исследование проводят с учетом толщины 
мягких тканей передней грудной стенки и подкожной 
клетчатки. В зависимости от этого используют датчики 
5,0-13 МГц [3, 30]. Визуализацию измененных лимфати- 
ческих узлов - лимфоаденопатий - лучше всего прово- 
дить на поперечных срезах по ходу крупных сосудистых 
стволов, а также по отношению к грудным мышцам [4]. 
Межпекторальные лимфатические узлы визуализируют 
по прямой, проходящей от середины нижней поверхно- 
сти ключицы вниз до места начала молочной железы, по 
ходу расположения грудных мышц, ниже уровня распо- 
ложения большой грудной мышцы. Малая грудная мыш- 
ца является как бы точкой отсчета в оценке уровней по- 
ражения (см. рис. 19, 20). 
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Рис. 1 7. Схема расположения лимфатических узлов и сосудов 
средостения. 1 - трахея, 2 - паратрахеальные лимфатические 
узлы, 3 - лимфатические узлы дуги аорты, 4 - дуга аорты, 5 - 
плечеголовая артерия, 6 - трахеобронхиальные лимфатичес- 
кие узлы, 7 - ствол легочной артерии, 8 - бифуркационные 
лимфатические узлы. 




Рис. 18. Схема расположения пекторальной области. 1 - уро- 
вень кпереди от малой грудной мышцы, 2 - уровень позади 
малой грудной мышцы, 3 - уровень внутри малой грудной 
мышцы, М - малая грудная мышца, Б - большая грудная мыш- 
ца, С - сосуды, Р - ребро. 




Рис. 19. Метастазы в пекторальные лимфатические узлы 
(МТЗ). 



Рис. 20. Нормальный лимфатическоий узел в подкожной 
клетчатке переднегрудной области, а - поперечная проекция, 
б - продольная проекция. Широкая гиперэхогенная централь- 
ная часть и узкий гипоэхогенный краевой синус. 




Рис. 22. Нормальный подключичный лимфатический узел 
(стрелки) с широкой гиперэхогенной центральной частью. 



Для оценки состояния подключичных лимфатических 
узлов датчик устанавливают в проекции подключичного 
сосудистого пучка от нижней поверхности ключицы и 
перемещают по косой линии, соединяющей ключицу и 
подмышечную область (рис. 21 , 22). 

Надключичную область исследуют при помощи 
датчиков с небольшой контактной поверхностью. Удобны 
секторный и конвексный датчики с водной насадкой. 

Лимфатические узлы следует искать рядом с такими 
сосудами, как общие сонные артерии, плечеголовные 
артерия и вена, восходящая и нисходящая части грудно- 
го отдела аорты, легочная артерия, подключичные ар- 
терии и верхняя полая вена (рис. 23) [33, 34]. 

Большую роль играет выявление в надключичной об- 
ласти лимфатических узлов, расположенных на перед- 
ней фасции (поверхностных). Для этих целей предпо- 
чтительнее использовать датчики более высоких частот - 
10-13 МГц. 

Визуализация загрудинных лимфатических узлов, 
как правило, наблюдается при воспалении трахео-брон- 
хо-легочной системы, при их метастатическом пораже- 
нии при раке легкого, молочной железы или при систем- 
ных заболеваниях (рис. 24). 

Несмотря на то что загрудинная область объединяет 
до 100 лимфатических узлов, визуализировать удается 



Рис. 21. Метастаз рака молочной железы в подключичный 
лимфатический узел (между стрелками). 




Рис. 23. Опухолево измененные надключичные лимфатичес- 
кие узлы при ходжкинской лимфоме (между маркерами). 



лишь часть из них, в основном вблизи крупных магист- 
ральных сосудов. Средние размеры загрудинных лим- 
фатических узлов превышают нормальные размеры 
лимфатических узлов другой локализации и могут со- 
ставлять 2-3 см (рис. 25). 




Рис. 24. Реактивно измененный загрудинный лимфатический 
узел. 1 - межреберная мышца, 2 - лимфатический узел, 3 - 
акустическая тень от грудины. 
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Рис. 25. Метастазы рака молочной железы в загрудинные 
лимфатические узлы (стрелки). 




Рис. 26. Загрудинный лимфатический узел (стрелки) при спе- 
цифическом опухолевом поражении (ходжкинская лимфома) 
(поперечное сечение). 1 - акустическая тень от грудины. 



Исследование загрудинных лимфатических узлов 
осуществляется в основном при использовании КТ и 
МРТ. В последние годы метод эхографии стал активно 
использоваться для уточнения поражения загрудинных 
лимфатических узлов. 

Оценка состояния загрудинных лимфатических уз- 
лов возможна при использовании поверхностных и вну- 
триполостных ультразвуковых датчиков. Для визуализа- 
ции загрудинных лимфатических узлов при транстора- 
кальной эхографии применяются секторные или микро- 
конвексные датчики 5-7,5 МГц. Осмотр лимфатических 
узлов осуществляется через область яремной вырезки, 
через межреберные и надключичные доступы. Ориенти- 
рами для обнаружения лимфатических узлов являются 
крупные сосуды средостения: плечеголовные вена и ар- 
терия (справа), восходящий отдел, дуга и проксималь- 
ная часть нисходящего отдела аорты (слева), верхняя 
полая вена и легочная артерия [33-35] (рис. 26). 

Для визуализации лимфатических узлов вокруг пле- 
чеголовных сосудов используют правый надключичный 
доступ. Из этого же доступа осматриваются различные 
отделы аорты. Легочную артерию осматривают через 
межреберные промежутки в области прикрепления ре- 
бер к грудине во 2-5 межреберьях. 

Возможность проведения цветового допплеровского 
картирования упрощает дифференциацию лимфатичес- 




Рис. 27. Схема расположения паховых лимфатических узлов. 
1 - паховые поверхностные верхнемедиальные, 2 - паховые 
поверхностные верхнелатеральные, 3 - паховые поверхност- 
ные нижние, 4 - глубокие паховые, А - аорта, НПВ - нижняя по- 
лая вена. 

ких узлов с другими анатомическими структурами, в 
частности с кровеносными сосудами. 

Применение внутриполостных эндоскопических дат- 
чиков позволяет улучшить точность ультразвукового ис- 
следования при оценке состояния загрудинных лимфати- 
ческих узлов. У больных, страдающих раком пищевода, 
при сопоставлении точности данных КТ и эндоскопичес- 
кой эхографии не выявлено существенной разницы [36]. 
Разработка новых миниатюрных ультразвуковых датчиков 
позволяет расширить возможности применения эхогра- 
фии при эндоскопическом исследовании загрудинного 
пространства. В частности, речь идет об оценке состоя- 
ния аортопульмонального пространства [37], проведении 
под ультразвуковым контролем биопсии при бронхоско- 
пии у больных со злокачественной патологией бронхоле- 
гочного дерева [38, 39], а также выявлении поражения за- 
грудинных лимфатических узлов при ходжкинских и 
неходжкинских лимфомах. При использовании эндоско- 
пической эхографии в оценке метастатического пораже- 
ния медиастинальных лимфатических узлов чувствитель- 
ность метода составляет 61,2%, специфичность 94,1%, 
точность от 82,8% [5] до 87,4% [40]. Однако использова- 
ние эндоскопической эхографии в области правого пе- 
реднего средостения ограничено [40]. 

1.1.4. Лимфатические узлы 

паховой и бедренной областей 

В паховой области различают поверхностные и глу- 
бокие паховые лимфатические узлы. 

Поверхностные лимфатические узлы локализуются 
над широкой фасцией бедра и делятся на нижние, рас- 
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Рис. 28. Схема расположения бедренных лимфатических уз- 
лов (стрелки). 




Рис. 29. Опухолево измененный паховый лимфатический 
узел при ходжкинской лимфоме (между маркерами). 



положенные вокруг, а также сопровождающие ѵ. 
зарпепа тадпа, и верхние, параллельные паховой 
складке. 

Глубокие паховые лимфатические узлы располага- 
ются под широкой фасцией бедра вокруг сосудистого 
пучка (рис. 27). 

Бедренные лимфатические узлы располагаются по 
ходу бедренного сосудистого пучка (рис. 28). 

Изменения лимфатических узлов в этих областях от- 
мечаются при воспалительных процессах мочеполовой 
сферы, при воспалительном и аллергическом характе- 
ре поражения кожных покровов области живота, яго- 
диц, нижних конечностей, а также при метастатическом 
процессе у больных с раком яичка, прямой кишки, орга- 
нов малого таза, при лимфогранулематозе и лимфо- 
саркоме. 

Технология проведения ультразвукового иссле- 
дования пахово-бедренной области. Для обследо- 
вания используются датчики 5-13 МГц в зависимости 
от толщины подкожной клетчатки. Осмотр произво- 
дится при перемещении датчика по ходу паховой 
складки с ревизией области пахового сосудистого пуч- 
ка (рис. 29). Необходимо осматривать область внутрен- 
него бедренного треугольника, а также лимфатические 
узлы, расположенные в подкожной клетчатке надлобко- 
вой области. 

1.2. Глубоко расположенные 
(абдоминальные) 
лимфатические узлы 

В группу абдоминальных объединяют глубокие и по- 
верхностные внутрибрюшные лимфатические узлы. 

С учетом глубины залегания в человеческом теле их 
еще называют глубокорасположенными, а также лимфа- 
тическими узлами брюшной полости и забрюшинного 
пространства. Наибольшая концентрация абдоминаль- 
ных лимфатических узлов отмечается вдоль аорты. Раз- 
личают париетальные (глубокие внутрибрюшные) и вис- 
церальные (поверхностные внутрибрюшные) лимфати- 
ческие узлы (рис. 30-32). 






ф Висцеральные (регионарные) 

О Париетальные (нерегионарные) 

Рис. 30. Схематическое изображение висцеральных и парие- 
тальных абдоминальных лимфатических узлов в поперечной 
плоскости (по Согд С, 1996). ЧС - чревный ствол, АО - аорта, 
НП - нижняя полая вена, С - селезенка, П - почки. 



Печень 




ф Висцеральные (регионарные) 
О Париетальные (нерегионарные) 

Рис. 31. Схематическое изображение висцеральных и парие- 
тальных абдоминальных лимфатических узлов в продольной 
плоскости (по Согд С, 1996). ЧС - чревный ствол, ВБА - верх- 
няя брыжеечная артерия, НБА - нижняя брыжеечная артерия. 
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1.2.1. Париетальные лимфатические узлы 

В забрюшинном пространстве и вдоль превертеб- 
ральных сосудов находится группа маленьких непра- 
вильной формы лимфатических узлов, соединенных 
между собой множеством анастомозов. Эти лимфатиче- 
ские узлы могут располагаться в любом месте забрю- 
шинного пространства, хотя они обычно сопровождают 
кровеносные сосуды. Объединяясь названием парие- 
тальные, лимфатические узлы группируются в соответ- 
ствии с расположением артериальных стволов. Разли- 
чают подвздошные, парааортальные или аорто-илеока- 
вальные - они дренируют ретроперитонеальное прост- 
ранство и являются коллекторами второго порядка для 
лимфатических узлов внутренних органов. В эпигаст- 
ральной области лимфатические узлы группируются во- 
круг ветвей верхней брыжеечной артерии, нижней бры- 
жеечной артерии, чревного ствола. Скопления лимфа- 
тических узлов в нижних отделах забрюшинного прост- 
ранства включают наружные, общие и внутренние 
подвздошные., 

Лимфатические узлы могут располагаться вокруг 
аорты и нижней полой вены. Те лимфатические узлы, ко- 
торые располагаются кзади от сосудов, являются наибо- 
лее надежными индикаторами лимфоаденопатии, так как 
они, как правило, смещают аорту и нижнюю полую вену. 
Париетальные лимфатические узлы дренируют большин- 
ство органов брюшной полости и малого таза. Парааор- 
тальные лимфатические узлы проекции І_1 -15 дренируют 
почки и надпочечники, парааортальные лимфатические 
узлы области бифуркации аорты дренируют яички и яич- 
ники. В то время как большинство отводящих лимфати- 
ческих сосудов собираются в брюшной полости, ряд 
лимфатических узлов анастомозируют самостоятельно 
непосредственно с нижней полой веной на уровне Тп12. 

Ниже уровня бифуркации брюшного отдела аорты на- 
ходятся забрюшинные аортальные и тазовые группы лим- 
фатических узлов. Деление это условно и определяется 
положением лимфатических узлов относительно а. іііаса 
ехіегпа, в частности а. іііаса сотітшпіз. 

Различают группы наружных, средних и внутренних 
подвздошных лимфатических узлов. Эти группы распо- 
лагаются в виде цепочек, состоящих из 3-5 лимфатиче- 
ских узлов, связанных между собой множеством анасто- 
мозов. В центральном направлении подвздошные лим- 
фатические узлы формируют вертикальную линию. Та- 
кое расположение лимфатических узлов образует в 
области таза угол, открывающийся своими сторонами в 
дистальном направлении, а верхушкой ограничиваю- 
щий малый таз (см. рис. 30-32). 

1.2.2. Висцеральные лимфатические узлы 

Определяются в виде скоплений лимфатических уз- 
лов вокруг желудка, печени, поджелудочной железы, се- 
лезенки, ветвей кишечных артерий. Висцеральные лим- 
фатические узлы могут располагаться в любом участке 
брюшной полости, однако преимущественно располага- 
ются вокруг крупных мезентериальных сосудов (Ігипсиз 
соеііасиз, а. тезепіегіса зирегіог, а. тезепіегіса іпТегіог). 

Технология проведения ультразвукового иссле- 
дования абдоминальных лимфатических узлов 

Перед проведением эхографии рекомендуется при- 
ем адсорбентов типа измельченного активированного 
угля, препаратов, улучшающих функцию желудочно-ки- 
шечного тракта, в том числе ферментов. Используется и 



очищение кишечника с помощью клизм за 2 сут до ис- 
следования с приемом дегазирующих и ферментатив- 
ных средств в течение последующих дней для удаления 
газов из желудочно-кишечного тракта. При невозмож- 
ности выполнения вышеприведенных рекомендаций 
эхография проводится без какой-либо подготовки. Про- 
тивопоказано проведение эхографии после рентгеноло- 
гического обследования кишечника с введением барие- 
вых контрастов. 

При обследовании пациент располагается лежа на 
спине. Для получения поперечных срезов датчик 
3,5 МГц устанавливается в эпигастральной области на 
уровне мечевидного отростка грудины и перемещается 
по ходу магистральных сосудов - аорты и нижней полой 
вены (вдоль белой линии живота) в каудальном направ- 
лении до бифуркации аорты. 

По мере перемещения датчика вниз исследуется ре- 
гион вокруг брюшного отдела аорты (чревный ствол и 
его ветви, области верхней брыжеечной артерии, почеч- 
ных артерий). 

Необходимо проводить тщательный анализ области 
ворот печени, селезенки, почек, а также оценку перед- 
ней и задней поверхностей поджелудочной железы, 
большой и малой кривизны желудка (рис. 33, 34). 

Затем оценивают состояние подвздошных областей. 
Датчик перемещают по косой линии, проведенной от 
области бифуркации брюшного отдела аорты до крыла 
подвздошной кости (по ходу расположения подвздош- 
ных сосудов) (рис. 35). 
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Рис. 32. Схематическое изображение анатомического распо- 
ложения абдоминальных лимфатических узлов (по Ѳогд С, 
1996). 1 - ворота печени, 2 - ворота селезенки, 3 - чревная об- 
ласть, 4 - верхние и нижние мезентериальные лимфатические 
узлы, 5 - парааортальные лимфатические узлы, 6 - подвздош- 
ные лимфатические узлы, 7 - печень, 8 - аорта, 9 - поджелу- 
дочная железа, 10 - селезенка, 1 1 - воротная вена, 12 - под- 
вздошная артерия, 13 - петля кишечника. 
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Рис. 33. Метастазы в лимфатические узлы области ворот се- 
лезенки (стрелки). 



При невозможности оценки структур, расположенных 
* вокруг сосудов (наложение изображения петель кишеч- 
ника), используют прием компрессии с вероятным сме- 
щением газовых пузырей и улучшением визуализации. 

Патологические изменения сосудов хорошо выявля- 
ются при использовании возможностей цветового допп- 
леровского картирования. Большое значение придается 
сдавлению, смещению и локальной дилатации просвета 
сосуда, так как сосудистые изменения могут быть след- 
ствием увеличения лимфатических узлов. 

При использовании ультразвуковой аппаратуры 
среднего класса нормальная лимфоидная ткань, а также 
реактивные и воспалительного характера аденопатии 
при трансабдоминальной эхографии не дифференциру- 
ются. С помощью абдоминальных датчиков последнего 
поколения удается визуализировать основную массу глу- 
боко расположенных лимфатических узлов на фоне их 
доброкачественной перестройки (рис. 36). 

Для оценки областей, недоступных (или диагности- 
чески малоэффективных) для трансабдоминальной эхо- 
графии, используется эндоэхография. К эндоэхографии 
могут быть отнесены исследования с помощью внутри- 
полостных датчиков (трансректальных, трансвагиналь- 
ных, транспищеводных и т.д.). Сюда же можно отнести и 
ультразвуковые исследования в момент проведения 
операций - интраоперационную эхографию. 

Несмотря на диагностические преимущества эндо- 
эхографии по сравнению с трансабдоминальным ульт- 
развуковым исследованием, существует ряд объектив- 
ных методологических ограничений эндоэхографии. Во- 
первых, при эндоэхографии возможность выявления 
лимфатических узлов ограничена малой глубиной про- 
никновения (от 2 до 5 см), используемых датчиков [41]. 
Кроме того, размеры оцениваемых лимфатических уз- 
лов (околоректальных, околопищеводных, околоки- 
шечных и т.д.) могут быть значительно меньше 10 мм, 
что затрудняет их эхографическую дифференциацию. 
Об этом свидетельствуют данные литературы. Так, со- 
гласно ѵіоозіеп Р. ет аі. (1996) [42] и Озіі М. еі аі. (1997) 
[43], при трансректальном ультразвуковом исследова- 
нии выявляются не все околоректальные лимфатичес- 
кие узлы, а дифференциальная диагностика воспали- 
тельного или опухолевого характера поражения ввиду 
очень малых размеров этой группы лимфатических уз- 
лов невозможна. В связи с этим одни авторы предлага- 
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Рис. 34. Большой конгломерат забрюшинных лимфатических 
узлов в проекции поджелудочной железы (метастазы рака же- 
лудка). 



ют расценивать как метастатические все визуализируе- 
мые лимфатические узлы низкой эхогенности от 2 мм 
[42], другие - равные или больше 4 мм [43]. Большинст- 
во авторов оценивают чувствительность трансректаль- 
ного ультразвукового исследования между 40 и 60%. 
Другие специалисты настаивают на более высоких пока- 




Рис. 35. а - асимметрия в расположении подвздошного сосу- 
дистого пучка, б - кпереди и кзади от сосуда опухолево изме- 
ненные подвздошные лимфатические узлы (ходжкинская лим- 
фома). 




Рис. 36. Лимфатический узел менее 10 мм около желчного 
пузыря (ѲВ). 
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зателях эффективности трансректального ультразвуко- 
вого исследования: точность - 83,5%, специфичность - 
68% и чувствительность - 74,6% соответственно [6, 29]. 
В публикации Заііоп N. (1986) показатели чувствитель- 
ности трансректального ультразвукового исследования 
при выявлении околоректальных метастазов очень вы- 
сокие - до 94,5%. При этом автор указывает на большое 
количество ложноположительных результатов (специ- 
фичность метода - 42%) [44]. 

В последние годы эндоэхография активно использу- 
ется для. уточнения стадии злокачественного поражения 
желудка и поджелудочной железы при диагностической 
точности метода от 55 до 90%. Известны работы по при- 
менению эндоэхографии для оценки распространенно- 
сти злокачественных опухолей пищевода, органов ма- 
лого таза и др. [45-47]. Все авторы подчеркивают 
перспективность проведения данной методики ультра- 
звукового исследования, особенно на этапе уточняю- 
щей диагностики [48-51]. Указывается на лучшие воз- 
можности эндоэхографии по сравнению с трансабдоми- 
нальным., ультразвуковым исследованием для изучения 
эхоструктуры, формы и контуров забрюшинных и внут- 
рибрюшных лимфатических узлов. Это объясняется, в 
первую очередь, тем, что при эндоэхографии глубоко 
расположенные лимфатические узлы оцениваются не с 
помощью низкочастотных датчиков 3,5 МГц, а так же как 
и все поверхностно расположенные группы лимфатиче- 
ских узлов высокочастотными. В связи с этим в боль- 
шинстве случаев удается выявлять те же эхосемиотиче- 
ские закономерности изменения структуры в абдоми- 
нальных и забрюшинных лимфатических узлах, что и в 
поверхностно расположенных. 



2. УЛЬТРАЗВУКОВАЯ АНАТОМИЯ 
ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ 

До середины 1990-х годов общепризнанной была 
точка зрения, что нормальная структура лимфатического 
узла не визуализируется при эхографии. С того времени 
появилось много публикаций, в которых авторы, исполь- 
зуя сверхвысокочастотные датчики (10-13 МГц), описы- 
вали эхоструктуру нормальных лимфатических узлов, а 
также изменения эхоморфологической структуры лим- 
фатических узлов как іп ѵііго, так іп ѵіѵо на фоне различ- 
ных патологических состояний [6-16]. Описание эхосе- 
миотики осуществлялось на модели поверхностно рас- 
положенных лимфатических узлов в области шеи. Поэто- 
му более подробно остановимся на этом разделе 
ультразвукового исследования лимфатических узлов. 

В 1975 г. ѴѴіІеуА. еіаі. впервые предложили использо- 
вать ультразвуковые датчики 5,0 МГц для оценки состоя- 
ния цервикальных (шейных) лимфатических узлов [28]. 

Неизмененный лимфатический узел в эхографичес- 
ком изображении - это, как правило, овальной или ок- 
руглой формы образование диаметром большой оси от 
5 до 10 мм, с ровными, хорошо очерченными контурами, 
гипоэхогенной краевой частью и гиперэхогенной серд- 
цевиной (рис. 37, 38). В ряде случаев удается диффе- 
ренцировать прерывание капсулы лимфатического узла 
гиперэхогенным тяжем - изображение области ворот 
лимфатического узла. В клинической практике за норму 
принят размер лимфатического узла до 10 мм. Хотя по 
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Рис. 37. Неизмененный яремный лимфатический узел (стрел- 
ки). 




Рис. 38. Нормальный лимфатический узел (стрелки) области 
шеи. а - поперечная проекция, б - продольная проекция: Ѵ.^І- 
яремная вена; М. 3. С. М - грудино-ключично-сосцевидная 
мышца; А. С. С - общая сонная артерия. Отчетливо дифферен- 
цируется гиперэхогенная сердцевина. 



данным ряда авторов, размеры нормальных лимфатиче- 
ских узлов в различных отделах шеи разные [52] . Соглас- 
но исследованиям Уапд М. еіаі. (1998) [53], лимфатиче- 
ские узлы верхних отделов шеи имеют большие размеры 
по сравнению с узлами, расположенными в нижних отде- 
лах. Например, для югуло-дигастрального лимфатичес- 
кого узла этот размер превышает 8 мм и может дости- 
гать 3 см. Объяснение этому может быть в том, что вос- 
палительные процессы в ротовой полости (для которой 
этот лимфатический коллектор является регионарным) 
приводят к развитию реактивной гиперплазии в этих 
лимфатических узлах [52]. Ѵап сіеп ВгекеІ М. еі аі. (1993) 
[54] свидетельствуют о том, что критерий нормального 
размера лимфатического узла широко варьирует у лю- 
дей различных национальностей. Аналогичной точки 
зрения придерживаются и другие специалисты [53]. 

Согласно данным Еѵапз В.М. (2000) [26], размеры 
нормальных лимфатических узлов шеи от 0,1 до 2,5 см, 
согласно данным ЗоІЬіаІі 1_. ет аі. (2001) [55] - от 0,3 до 
3,0 см в максимальном диаметре. Согласно данным 
Оогіепиіі О. еі аі. (1986), при эхографии у 67,6% здоро- 
вых добровольцев выявляются один или два цервикаль- 
ных лимфатических узла [56]. В ранних публикациях ав- 
торы не отмечали зависимости от пола и возраста на 
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Рис. 40. Подмышечный лимфатический узел - реактивный 
лимфаденит (между маркерами). 



эхографическую выявляемость цервикальных лимфати- 
ческих узлов [17, 57]. В то же время в работах Еѵапз П.М. 
(2000) и Уапд М. е* аі. (1999) эти корреляции выявлены 
[26, 52]. Так, например, установлено, что при отсутствии 
опухолевой и специфической доброкачественной пато- 
логии (туберкулез и т.д.) количество выявляемых при 
ультразвуковом исследовании лимфатических узлов 
шеи зависит от возраста пациента, а также от опыта 
врача, частоты ультразвукового датчика и времени (дли- 
тельности) исследования. 

Лимфатические узлы шеи с увеличением возраста 
подвергаются инволюции, а количество их уменьшает- 
ся. Вот почему у подростка при ультразвуковом иссле- 
довании удается обнаружить гораздо больше нормаль- 
ных лимфатических узлов по сравнению с пациентами 
более старшего возраста. При этом у начинающего вра- 
ча ультразвуковое исследование шеи может занять 
больше часа, а для опытного диагноста не потребуется 
более 10-15 мин для обнаружения у подростка на шее 
нормальных или реактивно измененных 10-20 лимфати- 
ческих узлов [26]. Вгипеіоп ХЫ. еі аі. (1984) [2] свиде- 
тельствуют об увеличении количества выявляемых шей- 
ных и подмышечных лимфатических узлов у людей бо- 
лее старшего возраста с эхографическими признаками 
доброкачественной перестройки. Однако, это утверж- 
дение больше подходит для подмышечного лимфатиче- 



ского коллектора, что подтверждают и эксперименталь- 
ные данные [24]. Согласно данным литературы, так же 
как и собственным наблюдениям, у пожилых людей от- 
мечалось увеличение количества не столько доброкаче- 
ственных, сколько злокачественных аденопатий. Так, по 
данным богіепий С. еі аі. (1986), если у пожилых людей 
на шее визуализируется лимфатический узел, это сви- 
детельствует о воспалительном или неопластическом 
характере поражения [56]. В то же время, в связи с раз- 
личиями в размерах и эхоструктуре гораздо сложнее ви- 
зуализировать нормальные лимфатические узлы, а так- 
же лимфатические узлы при доброкачественных (чаще 
реактивного характера), чем при злокачественных пора- 
жениях [55]. При размерах лимфатического узла менее 
5 мм эхографически не всегда возможно дать однознач- 
ный ответ о его морфологической принадлежности. 



3. ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ, 

РЕАКТИВНЫЕ ЛИМФАДЕНИТЫ 

Сложность оценки воспалительных процессов в лим- 
фатических узлах связана с широким применением ан- 
тибиотиков и противовоспалительных препаратов. При- 
менение этих средств на ранних стадиях лимфаденитов 
приводит к приостановке увеличения размеров лимфа- 
тического узла и быстрой нормализации его эхострукту- 
ры. Ультразвуковая картина воспалительного лимфаде- 
нита (аденопатий) характеризуется в основном увеличе- 
нием размеров лимфатического узла, округлением его 
формы, нечеткостью и размытостью наружных конту- 
ров, а также понижением общей эхогенности лимфати- 
ческого узла. 

В зависимости от индивидуальной реактивности ор- 
ганизма, состояния его иммунной системы, агрессивно- 
сти инфекции возможно несколько вариантов изобра- 
жения воспалительного процесса в лимфатических уз- 
лах [58-60]. При сниженном иммунитете в ответ на ин- 
фекционный процесс реактивные и гиперпластические 
изменения в лимфатических узлах минимальны, что не 
позволяет при эхографии отличить их изображение от 
текстуры нормального лимфатического узла. Внутрен- 
няя эхоструктура не только неизмененного лимфатичес- 
кого узла, но и при реактивной аденопатий всегда со- 
стоит из гиперэхогенной сердцевины и гипоэхогенного 
краевого синуса. Это связано с тем, что в результате 
большинства воспалительных и реактивных изменений 
(за исключением гранулематозной инфекции типа ту- 
беркулеза) происходит достаточно равномерное вовле- 
чение в процесс различных отделов лимфатического уз- 
ла без значительного увеличения его размеров [61, 62]. 
Это позволяет лимфатическим узлам, расположенным 
поверхностно (в области шеи, в паховой и подключич- 
ной областях), сохранять типичную овальную форму (от- 
ношение поперечного и передне-заднего диаметров 
(П/ПЗ) больше 2) (рис. 39, 40). 

Подострый лимфаденит с большей, чем при реактив- 
ных изменениях, выраженностью воспалительного про- 
цесса при ультразвуковом исследовании характеризу- 
ется стиранием четкости дифференциации структур 
лимфатического узла", при этом общая эхогенность сни- 
жается. Размеры лимфатического узла увеличены, ши- 
рина гипоэхогенного изображения краевого синуса уве- 
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Рис. 41. Подострый лимфаденит. Концентрическое расшире- 
ние корковой области (стрелка). 



личивается, а более эхогенное изображение централь- 
ной части сужается (рис. 41). Нередко визуализируется 
целая цепочка таких лимфатических узлов. При разме- 
рах лимфатических узлов менее 10 мм не всегда удает- 
ся дифференцировать центральные отделы, и в этом 
случае цепочка гипоэхогенных лимфатических узлов на- 
поминает четки [56]. 

Ультразвуковая картина острого лимфаденита харак- 
теризуется увеличением размеров, шарообразной фор- 
мой, значительным понижением эхогенности (вплоть до 
анэхогенности), резкой болезненностью при надавлива- 
нии датчиком (рис. 42). Нередко анэхогенное изображе- 
ние лимфатического узла указывает на некротические 
процессы - его гнойное расплавление, что подтвержда- 
ется данными пункции. На фоне адекватной противо- 
воспалительной терапии происходит изменение внут- 
ренней структуры лимфатического узла. Уменьшаются 
его размеры, повышается общая эхогенность за счет 
уменьшения отека и клеточной инфильтрации. При за- 
вершении воспалительного процесса в лимфатическом 
узле он либо перестает дифференцироваться на фоне 
окружающих тканей, либо его ультразвуковое изобра- 
жение не отличается от строения здорового лимфатиче- 
ского узла. 



4. ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА 
ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ ПОРАЖЕНИЙ 
ПОВЕРХНОСТНО РАСПОЛОЖЕННЫХ 
ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ 

Учитывая частоту опухолевого поражения лимфати- 
ческих узлов области шеи, крайне важно определять 
природу аденопатий. 

По данным СогіепЩі С. еі аі. ( 1 986) [56] , до 55% визу- 
ализируемых при эхографии лимфатических узлов на 
фоне опухолевой или воспалительной трансформации 
являются непальпируемыми. При диагностике заболе- 
ваний лимфатических узлов шеи высокоразрешающая 
эхография обладает более высокой чувствительностью 
по сравнению с клиническим обследованием - 97 и 73% 
соответственно. При сочетании эхографии с тонко- 
игольной пункцией специфичность ультразвукового ис- 
следования составляет 93% [63]. Это делает эхографию 




Рис. 42. Лимфатические узы на фоне гнойного расплавления, 
(острый лимфаденит). 



идеальным визуальным инструментом в оценке адено- 
патий области шеи. 

Эхографические признаки дифференциации нор- 
мального и патологически измененного лимфатическо- 
го узла хорошо известны. Однако диагностическая точ- 
ность каждого из этих признаков заслуживает более по- 
дробного рассмотрения. 

Среди предлагаемых критериев патологии лимфати- 
ческого узла можно назвать: внутриузловой некроз, 
кальцинацию, мозаичность эхоструктуры и отек окружа- 
ющих мягких тканей. В то время как размеры, форма, 
эхогенное изображение центральных отделов и контуры 
не являются характерными признаками как нормально- 
го, так и пораженного лимфатического узла [52]. И все 
же, несмотря на отсутствие специфичности, большинст- 
во из перечисленных критериев используется при диф- 
ференциальной диагностике аденопатий. 

В частности Вшпеіоп і. е* аі. (1995) [18] при ультра- 
звуковом исследовании лимфатических узлов области 
шеи предлагают оценивать семь параметров: 

- форму (округлую или овальную) лимфатического 
узла; 

- наличие/отсутствие изображения сердцевины 
лимфатического узла; 

- толщину (передне-задний размер) сердцевины; 

- толщину коры лимфатического узла; 

- эхоструктуру коры лимфатического узла; 

- характер васкуляризации при цветовом доппле- 
ровском картировании; 

- наличие/отсутствие экстракапсулярного распрост- 
ранения [18]. 

Критерий формы часто используется при проведе- 
нии дифференциального диагноза между нормальным и 
опухолевоизмененным лимфатическим узлом [14, 15]. 
При опухолевом поражении лимфатические узлы чаще 
имеют округлую или шаровидную конфигурацию, в то 
время как при доброкачественной аденопатий либо при 
отсутствии патологии форма узлов овальная или плос- 
кая [8, 14, 15, 53, 64-68]. При опухолевой инфильтрации 
происходит непропорциональное увеличение различ- 
ных частей лимфатического узла, что влечет за собой 
округление его формы (рис. 43). При оценке формы не- 
обходимо получать поперечные и продольные срезы, 
так как часто одноплоскостное изображение шаровид- 
ного лимфатического узла неопытным диагностом мо- 
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Рис. 43. а - поперечное, б - продольное изображение. Шаро- 
ооразная форма лимфатических узлов - опухолевая инфильт- 
рация (между маркерами). 




Рис. 44. а - поперечное (шарообразная форма) и б - продоль- 
ное изображение (плоская - овальная форма) яремного лимфа- 
тического узла при доброкачественной аденопатии. М.З.С.М. - 
грудино-ключичная сосцевидная мышца, Ш. - яремная вена, 
А.С.С. - общая сонная артерия, 1_Ы - лимфатический узел. 




Рис. 45. Метастазы рака щитовидной железы в яремные лим- 
фатические узлы. 1 - полное замещение ткани лимфатическо- 
го узла на опухолевую, 2 - неполное замещение ткани лимфа- 
тического узла, с сохранением зоны сердцевины. 



жет быть ошибочно принято за патологию (рис. 44) [69, 
70]. При определении формы лимфатического узла ис- 
пользуют соотношение его длинной и короткой осей - 



поперечного и передне-заднего диаметров (П/ПЗ) [7, 8, 
10, 12-16, 57]. Это соотношение еще известно как «ин- 
декс округления». Если порог отношения П/ПЗ низкий - 
1,5 [2, 10, 71], тогда точность эхографии в дифференци- 
альной диагностике неизмененных и реактивно изме- 
ненных лимфатических узлов с опухолевопораженными 
относительно низкая - чувствительность 71%, специ- 
фичность 65%. Если порог отношения П/ПЗ становится 
равным 2, то чувствительность возрастает до 81-95%, а 
специфичность - до 67-96% [7, 8, 12-15]. При оценке 
аденопатии в области шеи П/ПЗ менее 0,5 соответству- 
ет овальной или уплощенной конфигурации, отношение 
П/ПЗ, равное или более 0,5, - шарообразной. Шарооб- 
разность конфигурации лимфатического узла высоко 
специфична для опухолевой патологии только тех кол- 
лекторов, где типичная форма нормального лимфатиче- 
ского узла изначально овальная или плоская. Среди та- 
ких лимфатических узлов можно назвать узлы области 
шеи, подключичные и паховые. Другие группы лимфати- 
ческих узлов нередко в норме имеют круглую форму. 

Второй параметр, который должен учитываться, - 
наличие гиперэхогенной центральной зоны - сердцеви- 
ны лимфатического узла. На основании сопоставления 
ультразвуковых и патологоанатомических данных изоб- 
ражение центральных отделов лимфатического узла со- 
ответствует плотной сети лимфатических синусов. Эти 
лимфатические синусы сходятся в центральной части 
лимфатического узла, а пространство между ними заня- 
то соединительной тканью [9, 11, 12, 14]. Если сохране- 
на кора лимфатического узла, эхографическое выявле- 
ние гиперэхогенной сердцевины, по мнению большин- 
ства специалистов, всегда характеризует доброкачест- 
венный процесс [8, 11, 64]. По данным литературы, до 
84-92% лимфатических узлов с широкой эллипсовид- 
ной сердцевиной, повторяющей общую форму узла, по 
данным морфологии, имели доброкачественные изме- 
нения [11, 15]. Несмотря на то что изображение сердце- 
вины отражает нормальную эхоанатомию, изображение 
центральной части может быть сохранено и на началь- 
ных этапах опухолевого поражения лимфатического уз- 
ла (рис. 45). Это было отмечено в наблюдения ряда ис- 
следователей. Согласно результатам Еѵапз В.М. (2000) 
[26], при злокачественных аденопатиях гиперэхогенная 
сердцевина лимфатического узла дифференцирова- 
лась в 58% случаев, по данным ѴаззаІІо Р. еі аі. (1992) 
[15] -в 51,5%, в исследовании ЗоІЬіаІі !_. еі аі. (1988) [8] - 
в 4% случаев. Объяснением этого феномена может быть 
то, что часть изучаемых этими авторами лимфатических 
узлов при злокачественных аденопатиях была неболь- 
ших размеров. При этом известно, что на ранних стади- 
ях опухолевого замещения злокачественные клетки еще 
мало инфильтрируют медуллярные синусы лимфатичес- 
кого узла, в связи с чем не происходит полного стирания 
изображения его сердцевины [9, 26]. 

Толщина коркового (кортикального) слоя лимфати- 
ческого узла особенно тщательно изучалась ѴаззаІІо Р. 
еіаі. (1992, 1993) [14, 15]. Авторы анализировали значе- 
ние состояния не только сердцевины, но и толщины кор- 
тикального слоя при различных патологических состоя- 
ниях. Установлено, что тонкий кортикальный слой, тол- 
щина которого не превышает 1/2 от поперечного диаме- 
тра сердцевины, наиболее часто наблюдается при 
доброкачественных процессах в лимфатических узлах. 
При злокачественных процессах узкий кортикальный 
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Рис. 46. Концентрическое расширение кортикальной зоны 
лимфатического узла при ходжкинской лимфоме. 

слой выявляется только в 9% случаев и только тогда, 
когда есть обширное поражение центральной части за 
счет гиперэхогенных метастатических масс. Данный 
процесс в литературе известен еще как симптом «кокар- 
ды». Концентрическое кортикальное расширение или 
утолщение гипоэхогенного ободка лимфатического узла 
отмечается в 70% при диффузном или тотальном заме- 
щении кортикального слоя на злокачественную ткань 
(рис. 46). Такая же картина широкого гипоэхогенного 
контура наблюдается в 30% случаев при доброкачест- 
венной гипертрофии периферических лимфоидных 
фолликулов при реактивных и воспалительных лимфа- 
денитах [14]. Согласно данным оценки ѴаззаІІо Р. ет. аі. 
(1993) [14], были злокачественными 82% лимфатических 
узлов с отношением П/ПЗ < 2; 81%) при отсутствии изоб- 
ражения области ворот и 70% при существенном корти- 
кальном утолщении. Доброкачественный характер пора- 
жений отмечался в 72% случаев при П/ПЗ более 2; в 81% 
при изображении широкой сердцевины лимфатического 
узла и в 91% с широким кортикальным слоем [4, 15]. 

При лимфогенном метастазировании опухолевые 
клетки первичной опухоли с током лимфы достигают об- 
ласти ворот лимфатического узла. В результате микро- 
тромботизации лимфатических сосудов опухолевый эм- 
бол оседает в лимфатическом узле и начинает расти. 

При использовании нового поколения высокочастот- 
ных датчиков в ряде случаев при ультразвуковом иссле- 
довании в поверхностно расположенных лимфатических 
узлах удается выявлять субклинические метастазы (опу- 
холевый очаг от 3 мм). На фоне изображения частично 
сохраненной эхоструктуры лимфатического узла выяв- 
ляются участки опухолевой ткани в виде зон сниженной 
эхогенности (рис. 47, 48). В большинстве случаев мета- 
статический процесс характеризуется вовлечением 
коры лимфатического узла с многоочаговым ее пораже- 
нием (рис. 49). Изображение коры в этих случаях харак- 
теризуется участками неравномерного утолщения с по- 
следующим выбуханием наружного контура лимфа- 
тического узла. Опухолевое замещение лимфоидной 
ткани приводит к округлению формы лимфатического 
узла и изменению соотношения поперечного и про- 
дольного диаметров [2-15, 57, 72, 73]. Прогрессивно 
изменяется архитектоника лимфатического узла с ис- 
чезновением изображения корковой и центральной его 
частей (рис. 50). 



Рис. 47. 1 - сохраненная часть лимфатического узла, 2 - зона 
опухолевой инфильтрации (микрометастаз рака молочной же- 
лезы). 

При дальнейшем прогрессировании опухолевого 
процесса и выходе его за пределы капсулы лимфатиче- 
ского узла часто наблюдается объединение нескольких 
пораженных лимфатических узлов в бесформенный кон- 
гломерат (рис. 51). 




Рис. 48. 1 - сохраненная часть лимфатического узла, 2 - зона 
опухолевой инфильтрации (микрометастаз). 




Рис. 49. Мультифокальное поражение коры лимфатического 
узла при метастатическом процессе. 1 - неизмененная часть 
коры, 2 - неизмененная часть сердцевины, 3 - зоны опухоле- 
вой инфильтрации. 
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Рис. 50. Метастаз рака молочной железы (стрелка). Состав- 
ные части лимфатического узла не дифференцируются. 




Рис. 52. Г иперэхогенные включения кальцинатов. Изменение 
лимфатического узла на фоне туберкулеза. 



В ранних работах описывалась картина гиперэхоген- 
ного лимфатического узла со стиранием изображения 
его центральной части у пожилых и ослабленных лиц (с 
пониженным иммунным статусом), а также на фоне вну- 
триузлового патоморфоза после химио- и радиотера- 
пии. При этом авторы указывали на то, что гиперэхоген- 
ность лимфатического узла является следствием мас- 
сивной жировой инфильтрации [9]. 

Эта точка зрения базировалась на публикации 
МагспаІ Ѳ. еі аі. (1985) [74], когда эхогенные структуры 
сердцевины лимфатического узла были описаны как 
структуры жировой ткани. Впервые эхоморфологиче- 
ские корреляции аденопатий были исследованы 
ВиЬаІіеІІі [_. еі аі. в 1990 г. [11]. После чего стало извест- 
но, что гиперэхогенное изображение центральной части 
лимфатического узла обусловлено параллельным рас- 
положением центральных синусов сердцевины лимфа- 
тического узла, а не включениями жира. Главной причи- 
ной, приводящей к утолщению изображения гиперэхо- 
генной центральной части лимфатических узлов шеи на 
фоне инволюции, является увеличение количества про- 
межуточных и терминальных лимфатических синусов и 
сосудов в результате их пролиферации на фоне хрони- 
ческой воспалительной стимуляции (рис. 52-54). О том, 
что жировая инфильтрация не играет существенной 




Рис. 51. Метастатический конгломерат лимфатических узлов 
при железистом раке щитовидной железы, а - поперечная 
проекция, б - продольная проекция. 




Рис. 53. Лимфатический узел (отмечен маркерами) практиче- 
ски целиком представлен гиперэхогенной сердцевиной Ин- 
волютивные изменения. 



роли в формировании гиперэхогенного изображения 
центральной части лимфатического узла сообщалось в 
более поздних публикациях [15]. При анализе лите- 
ратурных источников сведений относительно возраст- 
ного липоматоза лимфатических узлов шеи получено 
не было. 




Рис. 54. Лимфатический узел (стрелка) целиком представлен 
гиперэхогенной сердцевиной. Инволютивные изменения. 
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Рис. 55. Липоматоз подмышечного лимфатического узла. 1 - 
включения жира на фоне гиперэхогенной сердцевины (2), 3 - 
кора. 



Рис. 56. Липоматоз подмышечного лимфатического узла. 1 
включения жира на фоне гиперэхогенной сердцевины (2), 3 
кора. 




Рис. 57. Лимфатический узел, целиком представленный ги- 
перэхогенной структурой (изменения на фоне лучевой тера- 
пии). 

В то же время жировая инфильтрация на фоне инво- 
люции часто отмечается в подмышечных, паховых и бе- 
дренных лимфатических узлах [9], при этом лимфатиче- 
ский узел становится либо частично, либо полностью ги- 
поэхогенным (рис. 55, 56), что подтверждают данные 
ВгипеІоги.ІМ. ет.аі. (1984) [2]. 

Ранее описанное гиперэхогенное изображение лим- 
фатических узлов на фоне противоопухолевого постле- 
чебного патоморфоза в большей степени связано с де- 
генеративными изменениями (фиброз, кальциноз) [18, 
75] (рис. 57). 

В небольшом числе случаев (4-6%) в структуре аб- 
солютно нормальных лимфатических узлов шеи его 
центральные отделы могут не дифференцироваться 
при эхографии [6]. Это может быть объяснено малыми 
размерами лимфатических узлов при недостаточной 
разрешающей способности ультразвуковых датчиков 
(рис. 58). 

Выявление ложного изображения сердцевины (ги- 
перэхогенной структуры различного размера и конфигу- 
рации, имитирующей изображение центральной части) 
лимфатического узла отмечено в 3-8% случаев. Ложное 
изображение сердцевины лимфатического узла может 
встречаться при метастазах высокодифференцирован- 
ного плоскоклеточного рака. Такое же эхографическое 



Рис. 58. Нормальные околотрахеальные лимфатические узлы 
без изображения сердцевины (между маркерами). 



изображение может быть следствием коагуляционного 
некроза и фиброза при туберкулезе, следствием химио- 
лучевой терапии [9, 1 1 , 14, 17] (рис. 59-61 ). 

Для проведения дифференциального диагноза меж- 
ду доброкачественными и злокачественными аденопа- 




Рис. 59. Ложное изображение сердцевины (1) и лимфатичес- 
кого узла с жидкостьсодержащим участком (2) при некротиче- 
ском расплавлении (метастаз плоскоклеточного рака неболь- 
ших размеров). 




Глава 16 




Рис. 60. Ложное изображение сердцевины лимфатического 
узла с жидкостьсодержащим участком (метастаз плоскокле- 
точного рака). 



тмями ЗоІЬіаті I. Ш аі. (2001) [55] предлагают анализи- 
ровать кроме вышеперечисленных и ряд других пара- 
метров: 

- размеры; 

- уровень общей эхогенности; 

- наличие некротических участков; 

- признаки экстракапсулярного распространения; 

- наличие калыдинатов. 

В анализируемый перечень эхографических призна- 
ков включены параметры, оценка которых стала воз- 
можной при использовании ультразвуковой аппаратуры 
более высокого разрешения. 

Размеры лимфатических узлов шеи не могут быть 
использованы в качестве единственного или решаю- 
щего критерия при дифференциальной диагностике 
добро- или злокачественного поражения лимфатичес- 
ких узлов шеи. У абсолютно здоровых людей, особенно 
это относится к детям, нередко визуализируются лим- 
фатические узлы до 3-4 см в максимальном размере 
Хотя согласно данным На]ек Р. ет аі. (1986) [69], выяв- 
ленные в области шеи лимфатические узлы с диамет- 
ром 7-8 мм подозрительны на злокачественный про- 
цесс. Согласно данным других авторов, выявление од- 
ного или множества лимфатических узлов с попереч- 
ным диаметром более 8-10 мм предполагает лимфому 
и требует цитологической верификации [7, 29]. При 
этом точка зрения, которую разделяют практически все 
специалисты, свидетельствует: чем больше размер вы- 
явленного при ультразвуковом исследовании лимфати- 
ческого узла, тем больше данных за злокачественный 
характер аденопатии. 

Эхогенность лимфатического узла при метастатиче- 
ском поражении определяется строением первичного 
очага и степенью замещения лимфоидной ткани на опу- 
холевую. Чем меньше остается нормальных элементов 
лимфатического узла, а значит чем больше опухолевой 
ткани, тем однороднее структура образования и ниже 
его эхогенность. Чем разнороднее внутренняя структу- 
ра метастаза, тем больше отражающих поверхностей 
тем богаче и неоднороднее эхоструктура лимфатичес- 
кого узла. Для некоторых гистологических форм опухо- 
лей характерно повышение общей эхогенности пора- 
женного лимфатического узла при метастазах больших 
размеров. 



Рис 61. Ложное изображение сердцевины лимфатического 
узла с анэхогенными зонами некротического расплавления ( 1 ) 
и гиперэхогенными участками коагуляционного некроза 2 
(метастаз рака молочной железы). 

Согласно данным литературы [58-60, 73], три гисто- 
логические формы (метастазы плоскоклеточного рака 
меланомы и железистого рака щитовидной железы) при 
ультразвуковом исследовании разделяются с высокой 
степенью достоверности - 91,4%. 




Рис. 62. Метастазы плоскоклеточного рака, а - продольная 
проекция, б - поперечная проекция. V. 1 - яремная вена, 
а. и и. - общая сонная артерия, I. N. - лимфатический узел 




Рис. 63. Метастаз железистого рака щитовидной железы 
(между маркерами). железы 
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Рис. 64. Метастаз меланомы (между маркерами 



При метастазах плоскоклеточного рака в лимфати- 
ческие узлы шеи чаще встречается кистозно-солидный 
тип строения (67,7%), неоднородная внутренняя структу- 
ра (80%), зоны без отражений (70% случаев) (рис. 62). 

При метастазах железистого рака щитовидной желе- 
зы чаще наблюдается солидный тип строения (68%), од- 



нородная внутренняя структура (77%), эхогенность от 
средней до повышенной (77%). Отмечается идентич- 
ность строения метастаза тиреоидной ткани (рис. 63). 

Для метастазов меланомы характерен кистозно-со- 
лидный (60%) и кистозный (40%) типы строения, неод- 
нородная внутренняя структура (56%), практически анэ- 
хогенное изображение внутренней структуры (62%) 
(рис. 64). 

При разных заболеваниях лимфатические узлы могут 
иметь различную эхогенность и внутреннее строение: 

- степень гипоэхогенности (вплоть до анэхогенного 
изображения) лимфом зависит от однородности распо- 
ложения клеточных элементов (рис. 65, 66); 

- эхогенность пораженных лимфатических узлов 
возрастает на фоне химиотерапии в связи с процессами 
гибели опухолевых клеток и их замещения на фиброз- 
ную ткань [18, 75] (рис. 67); 

- гиперэхогенная структура лимфатического узла 
наблюдается при больших размерах метастаза, когда 
зоны опухолевой инфильтрации чередуются с нормаль- 
ными участками лимфоидной ткани; 

- анэхогенное изображение лимфатического узла 
может быть обусловлено часто встречающимися участ- 
ками некроза при метастазах ороговевающего плоско- 




Рис. 65. Гипоэхогенный лимфатический узел (чередование 
элементов опухолевых и нормальных участков лимфоидной 
ткани) - неходжкинская лимфома. а - продольная проекция, б - 
поперечная проекция. 



Рис. 66. Анэхогенный лимфатический узел (высокая степень 
замещения ткани лимфатического узла на опухолевую) - 
неходжкинская лимфома. 




Рис. 67. Повышение эхогенности лимфатического узла на фо- 
не проводимой лучевой терапии, а - продольная проекция, б - 
поперечная проекция. 



Рис. 68. а - продольное, б - поперечное изображения. Мета- 
стазы рака носоглотки. Ь.Ы. - лимфатический узел, А.С.С. - 
общая сонная артерия. 



Рис. 69. Изменения лимфатического узла при туберкулезе 
(стрелка). 




Рис. 71 . Участки коагуляционного некроза в метастазе рака 
молочной железы (стрелка). 



клеточного рака либо при папиллярных раках щитовид- 
ной железы или носоглотки (рис. 68); 

- полиморфная неоднородная эхоструктура за счет 
чередования гиперэхогенных участков (как следствие 
коагуляционного некроза) и участков кистозной дегене- 
рации при туберкулезных поражениях лимфатических 
узлов [9] (рис. 69); 

- выраженное кальцинирование кортикального слоя 
при гранулематозных заболеваниях или как следствие 
химио- и радиотерапии при метастазах в лимфатичес- 
кие узлы; 

- микрокальцинаты внутри узла при папиллярном 
или медуллярном раках щитовидной железы. 

Некротическое расплавление структур лимфатичес- 
кого узла (в виде анэхогенного участка) возникает как 
проявление ишемической дегенерации. Такая ишемия 
может сопровождать как воспалительный (рис. 70), так и 
злокачественный процесс в лимфатических узлах. 
Некротические очаги прослеживаются в опухолевопо- 
раженных лимфатических узлах размером более 
15-20 мм, при плоскоклеточных раках они могут встре- 
чаться и в узлах меньших размеров. В пораженном лим- 
фатическом узле при его замещении на опухолевую 
ткань процессы гипооксигенации начинаются с разме- 
ров опухоли в 3 мм [58, 59, 76]. При этом одновременно 
в структуре метастаза можно визуализировать участки 



Рис. 70. Ишемическая дегенерация при остром воспалитель- 
ном лимфадените (стрелка). 




Рис. 72. Зона некротического расплавления в метастазе рака 
молочной железы (стрелка). 

коагуляционного (казеозного) некроза (которые всегда 
гиперэхогенные) (рис. 71) [11, 14, 15, 17] и зоны некро- 
тического расплавления в виде анэхогенных включений 
(рис. 72). Сохраненная часть сердцевины лимфатическо- 
го узла, как правило, имеет более высокую эхогенность 
по сравнению с зонами коагуляционного некроза [26]. 

Зоны некроза часто встречаются при туберкулезе 
шейных лимфатических узлов. При этом пораженные 
лимфатические узлы имеют тенденцию к объединению, 
отмечаются эхографические признаки отека окружаю- 
щих мягких тканей. Излюбленным местом манифеста- 
ции при туберкулезной аденопатии являются лимфати- 
ческие узлы заднего треугольника шеи, а также надклю- 
чичных областей. При выявлении жидкостьсодержащих 
участков в структуре лимфатических узлов шеи необхо- 
димо исключать туберкулез с обязательным отправле- 
нием аспирата на микробиологическое исследование. 

Нечеткие контуры характерны для нормальных лим- 
фатических узлов и наиболее часто отмечаются при до- 
брокачественных аденопатиях, в то время как четкие - 
встречаются в 75-88% метастазов в лимфатические уз- 
лы [7, 52, 70]. При экстракапсул я рном росте метастаза 
отмечается нечеткость.и выраженная неровность конту- 
ров. Экстракапсулярный рост метастаза в лимфатичес- 
ком узле часто приводит к вовлечению в опухолевый 
процесс окружающих тканей: прилежащих мышц, слюн- 
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ной железы и вен (рис. 73). При вовлечении в опухоле- 
вый процесс сосудов выявляется их смещение или 
сдавливание (рис. 74), а также снижение четкости гра- 
ниц сосуда при инфильтрации или обрастании его опу- 
холевым конгломератом. Выявление эхографических 
признаков экстракапсулярного роста метастаза свиде- 
тельствует о распространенности злокачественного 
процесса и сокращает 5-летнюю выживаемость пациен- 
та на 50% [77]. 

Выявление в структуре лимфатического узла не- 
больших гиперэхогенных точечных включений (микро- 
кальцинатов) часто наблюдается при метастазах папил- 
лярного и реже медуллярного рака щитовидной же- 
лезы. В то же время необходимо помнить, что и при 
других гистологических формах злокачественных опу- 
холей, а также при туберкулезе могут также встречать- 
ся микрокальцинаты. 



5. ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА 
ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ ПОРАЖЕНИЙ 
ГЛУБОКО РАСПОЛОЖЕННЫХ 
(АБДОМИНАЛЬНЫХ) 
ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ 

Абдоминальные лимфатические узлы бывают часто 
вовлечены в опухолевый процесс. Наиболее часто их 
поражение отмечается при злокачественных опухолях 
брюшной полости и забрюшинного пространства, при 
лимфопролиферативных системных заболеваниях, а 
также при неабдоминальных формах онкологических за- 
болеваний, таких как опухоль яичка, меланома кожи об- 
ласти ног. 

При наличии злокачественных опухолей брюшной 
полости (рак желудка, поджелудочной железы), а также 
предстательной железы вовлечение абдоминальных 
лимфатических узлов свидетельствует о далеко зашед- 
шей стадии процесса. При лимфопролиферативных за- 
болеваниях визуальная оценка при эхографии позволя- 
ет оценить постлечебную резорбцию пораженных лим- 
фатических узлов при решении вопроса о целесообраз- 
ности проведения более агрессивной высокодозной 
химиотерапии [78]. 

Абдоминальная эхография является недорогим, до- 
ступным, неинвазивным и легко переносимым пациен- 
тами методом исследования. Ее недостатком является 
то, что для правильной трактовки изображения требует- 
ся большой опыт исследователя, и то, что визуализация 
забрюшинного пространства может быть затруднена из- 
за наложения петель кишечника. 

При трансабдоминальном ультразвуковом исследо- 
вании с высокой точностью можно оценить состояние 
перипортальной, перипанкреатической, аорто-каваль- 
ной областей. В то же время, даже при хороших услови- 
ях получения ультразвукового изображения, адекватная 
оценка лимфатических узлов области малого таза и же- 
лудка практически невозможна. Чувствительность эхо- 
графии в диагностике ретроперитонеальных метаста- 
зов составляет 31% [79]. При этом при ультразвуковом 
исследовании выявляется только 5% увеличенных абдо- 
минальных лимфатических узлов, не обнаруженных при 
КТ [80]. Однако эхографию часто проводят в дополне- 



553 




Рис. 73. а - поперечное, б - продольное изображение. Экс- 
тракапсулярный рост метастаза в лимфатическом узле 
(стрелки) с вовлечением в опухолевый процесс окружающих 
тканей. 




Рис. 74. Экстракапсулярный рост метастаза в лимфатичес- 
ком узле со сдавлением и инфильтрацией сосуда (стрелка). 



ние к КТ для оценки состояния паренхиматозных орга- 
нов (таких как печень и поджелудочная железа), а также 
для выявления перистальтики в неконтрастируемых при 
КТ петлях кишечника [79]. 

Особенно удобна эхография для проведения повтор- 
ных исследований через короткий промежуток времени 
при мониторинге противоопухолевой терапии. 

С учетом невозможности полностью использовать 
эхосемиотические дифференциально диагностические 
признаки, разработанные для поверхностно располо- 
женных лимфатических узлов, в абдоминальной эхогра- 
фии осуществляется поиск новых критериев, более спе- 
цифичных для глубоко расположенных лимфатических 
узлов. 

В частности делается акцент на размеры лимфатиче- 
ских узлов. Чем больше размеры абдоминальных лим- 
фатических узлов, тем выше вероятность их злокачест- 
венного поражения. В то же время, решить вопрос о до- 
брокачественном или злокачественном поражении аб- 
доминальных лимфатических узлов только на основании 
их размеров эхографически невозможно. 

Локализация (париетальная или висцеральная) лим- 
фатических узлов имеет большое прогностическое зна- 
чение при определении стадии заболевания при пер- 
вичных абдоминальных раках. Различный характер по- 
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Рис. 75. Схематическое изображение расположения абдоми- 
нальных лимфатических узлов при различной природе адено- 
патии (поСогдС, 1996). 1 - диффузный мелкоузловой тип 2 - 
фокально мелкоузловой тип, 3 - фокально крупноузловой тип 
4 - в виде конгломерата. 




Рис. 76. Воспалительный лимфаденит абдоминальных лим- 
фатических узлов в области ворот печени на фоне вирусного 
гепатита (стрелки). 




Рис. 77. Воспалительный лимфаденит абдоминальных лим- 
фатических узлов в проекции поджелужочной железы при ост- 
ром панкреатите. Диффузно мелкоузловой тип расположения 
(между маркерами). 



ражения лимфатических узлов вокруг сосудистых ство- 
лов позволяет в отдельных случаях с привлечением кли- 
нических данных высказать предположительный диа- 
гноз (воспаление, метастазы, первичное опухолевое по- 
ражение) (рис. 75) [81]. 

Уточнение природы поражения абдоминальных лим- 
фатических узлов осуществляется при динамической 
эхографии, а также на основании пункционной биопсии 
под ультразвуковым наведением или при лапаротомии. 

Улучшить эхографическую дифференциацию глубоко 
расположенных лимфатических узлов удается при ис- 
пользовании внутриполостных датчиков, а также при 



проведении интраоперационных и эндоскопических ис- 
следований. 

При отсутствии помех для эхографии (наложение га- 
за петель кишечника, акустическая тень от костных 
структур) данный диагностический метод позволяет вы- 
являть солидные массы в забрюшинном пространстве, а 
также определять их взаимоотношение с окружающими 
органами и тканями. 

Выявленные хорошо отграниченные гипоэхогенные 
образования вблизи магистральных сосудов могут 
быть расценены, как измененные лимфатические узлы, 
особенно если у данного пациента есть онкологическое 
заболевание или выраженный воспалительный про- 
цесс в брюшной полости или в забрюшинном прост- 
ранстве. 

При воспалительной природе увеличения лимфати- 
ческих узлов их размеры обычно не превышают 2,0 см. 
Они имеют гипоэхогенную периферию и более эхоген- 
ную центральную часть, связанную с активизацией тер- 
минальных центров лимфатического узла [82]. Воспа- 
лительная природа увеличения внутрибрюшных лимфа- 
тических узлов может быть следствием гепатитов, хро- 
нического воспаления желчных протоков (холангитов), 
мезентериальных лимфаденитов и других острых и 
хронических воспалительных заболеваний кишечника 
(рис. 76). Диффузный мелкоузловой вариант располо- 
жения лимфатических узлов может наблюдаться при 
локализованном воспалении (например, аппендицит 
илеит, дивертикулит и т.д.) в регионарных зонах лимфо- 
оттока [81]. И хотя лимфатические узлы на фоне воспа- 
лительных процессов имеют тенденцию к формирова- 
нию конгломератов, практически никогда не отмечает- 
ся инфильтрации окружающих тканей (рис. 77). По ме- 
ре стихания воспалительного процесса в брюшной 
полости лимфатические узлы перестают эхографичес- 
ки дифференцироваться [82]. 

Отсутствие уменьшения размеров конгломерата 
лимфатических узлов на фоне стихания воспалительно- 
го процесса подозрительно на злокачественный про- 
цесс и требует проведения морфологической верифи- 
кации. 

В зависимости от локализации первичного очага 
злокачественной опухоли, а также от количества вовле- 
ченных в данный процесс лимфатических узлов меняет- 
ся ультразвуковая картина аденопатий [18]. Известны 
различные варианты ультразвуковых изображений спе- 
цифически пораженных лимфатических узлов (рис. 78, 
79). Лимфатические узлы могут иметь одностороннее,' 
двустороннее, муфтообразное расположение вокруг со- 
судистых стволов. Возможно также диффузно-инфильт- 
ративное поражение стенки сосуда за счет метастатиче- 
ского процесса в лимфатических узлах [83-85]. В зави- 
симости от характера вовлечения лимфатических узлов 
можно наблюдать смещение сосудистого ствола, сдав- 
ление стенки, а также искажение его нормального изоб- 
ражения [83, 84]. 

Для определения распространенности гастроинтес- 
тинальных опухолей (за исключением толстой и тонкой 
кишки) методом выбора является эндоэхография. Ха- 
рактер расположения лимфатических узлов разный - 
как мелко-, так и крупноузловой, с преобладанием диф- 
фузного мелкоузлового (как и при воспалительных лим- 
фаденитах). Образование конгломератов не типично 
(рис. 80, 81). 
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Рис. 78. Забрюшинные метастазы, а - поперечная проекция, 
б - продольная проекция. 



Рис. 79. Аорта (1) и нижняя полая вена (2), окруженные со 
всех сторон хорошо отграниченными солидными гипоэхоген- 
ными образованиями (забрюшинные метастазы плоскокле- 
точного рака). 





Рис. 80. Диффузно мелкоузловой тип расположения абдоми- 
нальных узлов при раке толстого кишечника. 1 - стенка кишки, 
2 - околокишечные метастазы. 

При лимфопролиферативных заболеваниях харак- 
терно мелко и крупноузловое расположение лимфати- 
ческих узлов, нередко встречаются конгломераты [81]. 

Злокачественные лимфомы являются наиболее час- 
тым опухолевым поражением лимфатических узлов в 
возрасте от 20 до 40 лет. У большинства пациентов бо- 
лезнь проявляется в виде периферической лимфоаде- 
нопатии, которая не исчезает на протяжении 4-6 нед. 
При ходжкинской лимфоме преимущественно поража- 
ются аксиллярные, загрудинные, паракардиальные и 
парааортальные группы лимфатических узлов [76]. По- 
ражение парааортальных лимфатических узлов отмеча- 
ется в 25% случаев [75]. Около 60% больных имеют по- 
ражение загрудинных лимфатических узлов [1, 85, 86]. 
При неходжкинской лимфоме преимущественно пора- 
жаются периферические лимфатические узлы. Параа- 
ортальное поражение лимфатических узлов отмечается 
в 40% случаев [75], у 20% больных было отмечено загру- 
динное поражение лимфатических узлов [1 , 85, 86]. При 
ходжкинской лимфоме в процесс вовлекаются смежные 
регионы, в то время как при неходжкинской лимфоме 
встречается «перескакивающее» распространение про- 
цесса на несмежные области. В связи с этим осмотр па- 
циентов с неходжкинской лимфомой должен включать 



Рис. 81 . Диффузно мелкоузловой тип расположения абдоми- 
нальных узлов при раке поджелудочной железы. 1 - метастазы 
в околопанкреатические лимфатические узлы, 2 - аорта, 3 - 
нижняя полая вена. 

ультразвуковую оценку всех групп лимфатических уз- 
лов. В то время как при ходжкинской лимфоме осмотр 
может быть ограничен близлежащими смежными регио- 
нами (рис. 82-85) [1,72, 76, 88]. 




Рис. 82. Поражение паратрахеальных лимфатических узлов 
при ходжкинской лимфоме (между маркерами), а - продоль- 
ная проекция, б - поперечная проекция. 
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Рис. 83. Поражение забрюшинных лимфатических узлов (Ш) 
при ходжкинской лимфоме. а - поперечная проекция, б - про- 
дольная проекция. 




Рис. 85. Поражение забрюшинных лимфатических узлов при 
лимфогранулематозе (ІМ). 




Рис. 87. Добавочная долька селезенки - может имитировать 
измененные лимфатические узлы (стрелка). 



Основной причиной ультразвуковой гипердиагнос- 
тики является невозможность отличить изображение 
нормальных анатомических структур, имитирующих па- 
тологическое изменение лимфатических узлов, от ис- 
тинных заболеваний лимфатической системы. 

При подозрении на поражение абдоминальных лим- 
фатических узлов необходимо проводить дифференци- 
альный диагноз: 
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Рис. 84. Поражение забрюшинных лимфатических узлов при 
ходжкинской лимфоме (между маркерами). 1 - печень 2 - 
аорта, 3 - тень от позвонка. 




Рис. 88. Петля кишечника, имитирующая лимфатический ѵзел 
(стрелка). 



• с подковообразной почкой (рис. 86) [89]; 

• с изображением верхних отделов ножек диафрагмы 
и ѵ. {езіісиіагіз в левом почечном пространстве; 

• с хвостатой долей печени; 

• с добавочной долей селезенки (рис. 87) [90, 82]; 

• с изображением петелъ кишечника (рис. 88); 

• с аневризмой брюшного отдела аорты; 

• с утолщением стенки тонкого кишечника; 
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Рис. 89. Лимфоцеле (стрелка), а - поперечная проекция, б - 
продольная проекция. 

• с ретроперитонеальным фиброзом; 

• с тонкокишечными и преаортальными абсцессами; 

• с лимфоцеле (рис. 89); 

• с подвздошной костью: 

• с подвздошно-поясничной мышцей. 

В дифференциально-диагностический ряд должны 
быть включены как доброкачественные (фибромы, ли- 
помы) так и злокачественные опухоли (липосаркомы) 
забрюшинного пространства (рис. 90). Все эти состоя- 
ния могут иметь схожую ультразвуковую картину анэхо- 
генного образования с различной степенью выраженно- 
сти дистального псевдоусиления [91, 92]. Поставить 
правильный диагноз помогают данные анамнеза, а так- 
же аспирационная биопсия. 



6. ПРИМЕНЕНИЕ ЭХОГРАФИИ 
ДЛЯ ОЦЕНКИ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ПРОТИВООПУХОЛЕВОЙ 
И ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНОЙ 

ТЕРАПИИ 

Данный метод диагностики с успехом используется 
при анализе эффективности специфической лучевой 
или химиотерапии метастазов в лимфатические узлы 
[18, 59,75,76, 88,93, 94]. 

На фоне проводимой терапии происходит измене- 
ние эхоструктуры пораженного лимфатического узла. 
Со 2-3 дня [75] или с 3-5 дня [6, 1 8, 73] с начала лечения 
отмечается повышение эхогенности лимфатического уз- 
ла. Это происходит в результате гибели опухолевых кле- 
ток и замещения их на рубцовую ткань. Эхографически- 
ми критериями эффективной терапии являются: умень- 
шение размеров лимфатического узла, снижение его 
дифференциации от окружающих тканей (за счет стира- 
ния четкости границ и повышения эхогенности лимфати- 
ческого узла). При одновременной гибели большого чис- 
ла опухолевых клеток может возникнуть некроз - узел 
может стать анэхогенным. Замещение опухолевой ткани 
в лимфатическом узле может происходить как от пери- 
ферии к центру [75, 94], так и от центра к периферии [93]. 
При полной регрессии метастаза он перестает визуали- 
зироваться на фоне окружающих тканей. При частичной 
регрессии отмечается как бы «замораживание» эхогра- 



Рис 90. Солидное образование средней эхогенности, неод- 
нородной структуры, состоящее из нескольких узлов (липо- 
саркома) (стрелка). 

фической картины на начальных этапах изменений. 
Дальнейшие курсы противоопухолевой терапии обычно 
увеличивают эффективность начатого лечения и приво- 
дят к полной регрессии опухолевого процесса. При этом 
лимфатический узел не дифференцируется на фоне ок- 
ружающих тканей [72, 76, 88, 94] (рис. 91-93). Такая же 
картина повышения эхогенности лимфатического узла 




Рис. 91. Метастаз рака языка (стрелка) до лечения, а - про- 
дольная проекция, б - поперечная проекция. 




Рис. 92. Метастаз рака языка (стрелка) после лечения, а - по- 
перечная проекция, б - продольная проекция. Тот же лимфа- 
тический узел, что на рис. 91 . 
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Рис. 93. Два метастаза (между маркерами) в лимфатические 
узлы шеи. а - метастаз без признаков положительной динами- 
ки, б - регрессия метастаза на фоне лучевой терапии 




Рис. 94. Лимфатический узел при остром лимфадените до ле- 
чения (стрелка). 




Рис. 95. Тот же лимфатический узел после лечения, что на 
рис. 94 (стрелка). 

наблюдается при проведении противовоспалительной и 
(или) антибактериальной терапии по поводу воспали- 
тельных лимфаденитов. Гипоэхогенное изображение во- 
влеченного в воспалительный процесс лимфатического 
узла постепенно становится более эхогенным, и лимфа- 
тический узел перестает визуализироваться на фоне ок- 
ружающих тканей (рис. 94, 95). 



Глава 1(5 

7. СТАНДАРТНОЕ ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

ПО РЕЗУЛЬТАТАМ УЛЬТРАЗВУКОВОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ 
ЛИМФАТИЧЕСКОЙ СИСТЕМЫ 

При оценке состояния лимфатических узлов необхо- 
димо описывать следующие параметры: 

- распространенность поражения лимфатических 
узлов по регионарным зонам; 

- количество выявленных лимфатических узлов; 

- однотипность изменений эхоструктуры лимфати- 
ческих узлов; 

После этого проводится анализ изменений в каждом 
конкретном эхографически видимом лимфатическом 
узле. При этом дается оценка: 

- формы лимфатического узла (плоская, овальная, 
шарообразная, соотношение П/ПЗ); 

- возможности дифференциации составных частей 
лимфатического узла (да, нет); 

- толщины (ширины) изображения сердцевины лим- 
фатического узла (нормальная, уменьшена, не опреде- 
ляется); 

- эхогенности сердцевины (высокая, низкая, изоэхо- 
генная); 

- расположения сердцевины (в типичном месте, 
смещена); 

- толщины (ширины) коры лимфатического узла 
(нормальная, увеличена, уменьшена, неравномерно 
утолщена); 

- эхогенности коры лимфатического узла (анэхоген- 
ная, гипоэхогенная, гиперэхогенная); 

- внутренней структуры лимфатического узла (эхо- 
генность, однородность, наличие жидкостьсодержащих 
участков, микрокальцинатов); 

- степени дифференциации лимфатического узла 
среди окружающих тканей (хорошая, плохая); 

- размеров лимфатического узла в трех плоскостях. 

8. ДОППЛЕРОГРАФИЧЕСКОЕ 

ИССЛЕДОВАНИЕ ПОВЕРХНОСТНО 
РАСПОЛОЖЕННЫХ 
ЛИМФАТИЧЕСКИХ УЗЛОВ 

На основании работы Роіктап X. ( 1 986) [95] об опухо- 
левом неоангиогенезе и результатов ангиографических 
исследований перспективным в поиске новых диагнос- 
тических критериев злокачественности аденопатий мо- 
жет явиться ультразвуковая оценка кровотока в лимфа- 
тических узлах. 

Серошкальная эхография не может оценить сосуди- 
стую анатомию лимфатических узлов. И хотя ряд авто- 
ров описывает в В-режиме дифференциацию сосудов 
внутри лимфатического узла, эти признаки не могут 
быть использованы в качестве надежных клинических 
критериев [74, 96]. Даже применение высокочастотных 
датчиков 13-15 МГц не позволяет в В-режиме хорошо 
дифференцировать сосуды лимфатических узлов [57]. 
Для выявления артериол при патологоанатомических 
исследованиях используют акустический микроскоп, но 
применение его іп ѵіѵо невозможна [97]. Поэтому ис- 
пользование принципа Допплера послужило толчком 
для эхографического изучения кровотока в сосудах ма- 
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лого диаметра. Для исследования кровотока в лимфати- 
ческих узлах наиболее часто используются цветокоди- 
рованные методики (цветовое допплеровское картиро- 
вание (ЦДК) и энергетическую допплерографию (сЩ)), , а 
также их сочетание со спектральной допплерографиеи. 

При экспериментальных лабораторных исследова- 
ниях іп ѵіѵо и с использованием муляжей установлено, 
что с помощью ЦДК можно обнаруживать кровеносные 
сосуды, имеющие диаметр, равный 0,1 мм (такой диа- 
метр имеют артериолы). Однако также установлено, что 
если скоростной поток в сосуде не обеспечивает опре- 
деленный допплеровский сдвиг частот, этот сосуд не 
может быть выявлен [98]. Особенно это справедливо в 
отношении кровотока в маленьких периферических со- 
судах области коры лимфатического узла. Помимо это- 
го на фантомных исследованиях было установлено, что 
максимальные скорости кровотока обратно пропорцио- 
нальны диаметру малых сосудов [94, 95]. Вот почему оп- 
ределяемый с помощью ЦДК кровоток не может отра- 
жать действительной перфузии в лимфатических узлах. 

В ранних публикациях сочетание эхографии в В-ре- 
жиме с ЦДК для исследования лимфатических узлов 
оценивается весьма спокойно. Отмечается, что чувстви- 
тельность ультразвукового исследования при таком 
сочетании повышается незначительно - до /I)- /ь /о 
[99-102] Эти же авторы в поздних публикациях приво- 
дят гораздо более высокие показатели чувствительнос- 
ти и специфичности дуплексной эхографии. 

Группа специалистов во главе с Тзспаглгпіег А. в 
1995 г. [96] описала 8 вариантов расположения сосудов 
при различных поражениях лимфатических узлов. 

1 . Артерии или вены, проходящие вдоль длинной оси 
лимфатического узла (сосуды сердцевины) (рис. 96). 

2 Большая артерия или вена, проходящая вдоль длин- 
ной оси лимфатического узла, и образующие угол <30° с 
плоскостью поверхности кожи (продольные сосуды). 

3 Симметричное расположение ветвей главного 
продольного сосуда в области коры лимфатического уз- 
ла (рис. 97). 

4 Единичные или разбросанные внутриузловые цве- 
товые сигналы, представляющие короткие фрагменты 
сосудов. 

5 Один или несколько больших сосудов в центре 
лимфатического узла, образующая угол >30° с плоско- 
стью поверхности кожи (аберрантные центральные со- 
суды). 

6 Атипичное расположение центрального сосуда. 

7. Неваскуляризированный сегмент лимфатического 

узла. 

8. Периферические сосуды, не имеющие связи с 
центральными сосудами лимфатического узла (доба- 
вочные сосуды). 

При этом были выделены типы васкуляризации, по- 
дозрительные на злокачественность. К одному их них 
отнесены аваскулярные зоны. Эти зоны при гистологи- 
ческом анализе представляли собой либо участки не- 
кроза, либо плохо васкуляризированные участки опухо- 
левой инвазии. 

Другим признаком, подозрительным на злокачест- 
венность, является наличие добавочных периферичес- 
ких сосудов. Эти добавочные сосуды гистологически ха- 
рактеризовали либо участки неоваскуляризации, либо 
это были сосуды в оставшейся подкапсульнои ткани 
лимфатического узла. 




Рис 96. а - изображение подмышечного лимфатического уз- 
ла в В-режиме, б - центрально расположенный сосуд в облас- 
ти сердцевины при ЭД. 




Рис 97. а - изображение приносящего сосуда в области во- 
рот лимфатического узла (стрелка), б - усиленная васкуляри- 
зация в области сердцевины с диффернциациеи сосудов в 
корковой зоне. ЦДК. Воспалительный лимфаденит. 

Однако из-за отсутствия стандартизации аппарату- 
ры и параметров проведения дуплексной и триплекснои 
эхографии существенного клинического значения эти 
исследования не несут [103-106]. 

С учетом отсутствия специфичных эхографических 
признаков злокачественности во всех сомнительных 
случаях показана морфологическая верификация, а 
проведение аспирационной биопсии под ультразву- 
ковым наведением позволяет добиться точности 
89-100%, чувствительности 76-78% и специфичности 
98- 100%' [54, 105]. 
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Глава 17 

Ультразвуковая диагностика 
заболеваний молочных желез 



Наиболее распространенным методом исследова- 
ния молочных желез во всем мире является рентгенов- 
ская маммография (РМ). В нашей стране РМ и сейчас 
=вляется ведущим методом диагностики, хотя в других 
: _ ранах наряду с ней с успехом применяется эхография 
■ни ультразвуковая маммография (УЗМ). 

Точность РМ высока при исследовании молочных же- 
лез с большим количеством жировой клетчатки и снижа- 
ется, а иногда и сомнительна, при оценке так называе- 
мых рентгенологически «плотных», состоящих из желе- 
зистой ткани желез. К тому же, плотная ткань (в виде же- 
лезистого компонента) может присутствовать не только 
= структуре молочных желез молодых женщин, но также 
/ в период пременопаузы, а также в постменопаузу как 
-а фоне приема заместительной гормонотерапии, так и 
без оной [1, 2]. В таких железах при РМ не выявляются 
ѵаленькие опухоли, сложна дифференциальная диагно- 
стика узловых форм дисгормональных гиперплазий и 
рака молочных желез (РМЖ) [3-5]. Совокупные рентге- 
нологические характеристики некоторых злокачествен- 
ных опухолей симулируют доброкачественный процесс. 
ЙМ выявляет злокачественные опухоли у женщин моло- 
же 50 лет только в 60% случаев (после 50 лет - в 90%) 
'о]. При этом у женщин молодого возраста с помощью 
РМ не удается обнаружить от 1 0 до 40% РМЖ [7- 1 2] . Не- 
возможна достоверная дифференциация между кистоз- 
ными и солидными образованиями [13-24]. 

На основании данных статистики среди злокачест- 
венных новообразований РМЖ является основной при- 
чиной смерти женщин в возрасте 1 5-54 лет [25]. У этой 
категории женщин, находящихся нередко в фертиль- 
ном возрасте, риск радиационно индуцируемого РМЖ 
выше, чем у более старшей возрастной категории, и это 
еще одна причина, почему РМ у них нельзя делать без- 
думно [2, 26, 27]. Один из основных рентгенологичес- 
ких признаков «злокачественности» - сгруппированные 
микрокальцинаты - встречаются только в 42-60% РМЖ 
[28]. К тому же, показатели чувствительности и специ- 
фичности РМ в диагностике злокачественных опухолей 
молочной железы составляют 86,8 и 37,8% соответст- 
венно [29]. 

В связи с этим очевидны поиски других, кроме РМ, 
более точных методов оценки состояния молочных же- 
лез у женщин молодого и среднего возраста. 

УЗМ сегодня является одним из перспективных ме- 
тодов диагностики патологии молочных желез. Попытки 
диагностики различных патологических состояний мо- 
лочных желез проводились уже в 1 952 г. Тогда ѴѴіІс 1 4* 4, и 
Пеісі .1М., используя одномерную эхографию (А-режим), 



установили достоверные различия между нормальными 
и измененными тканями молочных желез [30, 31]. Полу- 
чаемые данные одномерной эхографии были малоин- 
формативны и почти не использовались в клинической 
практике. Совершенствование ультразвуковой аппара- 
туры, появление приборов, работающих в реальном вре- 
мени, датчиков 3,5-4 МГц с водными насадками позво- 
лили улучшить изображение и более полно выявлять 
структурные изменения молочных желез. Однако лишь с 
появлением близкофокусных малогабаритных высокоча- 
стотных датчиков 5,0-7,5 МГц УЗМ стала конкурентоспо- 
собной с таким утвердившимся методом диагностики, 
как РМ [32, 33-39]. Поданным Зсоіі чувствительность 
УЗМ в дифференциальной диагностике доброкачествен- 
ных и злокачественных образований составляет 98,4%, 
РМ - 86,8%; специфичность УЗМ - 59%, РМ - 37,8% [40]. 

Место, которое занимает УЗМ среди других методов 
диагностики заболеваний молочных желез, изменяется 
параллельно уровню развития техники [41]. Точность 
УЗМ зависит от: 

- опыта исследователя; 
-технических параметров прибора; 

- возраста и гормонального статуса пациента; 

- типа и стадии заболевания. 

Полноценное ультразвуковое исследование поверх- 
ностно расположенных структур (молочных желез) тре- 
бует использования соответствующего оборудования 
[41-46]. 

Во многих странах введены стандарты на использо- 
вание датчиков для УЗМ. Их частота не должна быть ни- 
же 5,0 МГц [41 , 45]. Секторные датчики не рекомендует- 
ся использовать для поиска непальпируемых образова- 
ний [34, 46]. 

Минимальное требование к прибору для диагностики 
РМЖ - наличие короткофокусного линейного датчика 
5,0 МГц. Однако эта разрешающая способность недо- 
статочна для детализации выявленных изменений - для 
этих целей используют датчики с более высокой резо- 
нансной частотой [47, 48]. Ультразвуковые аппараты по- 
следнего поколения оснащены специализированными 
малогабаритными высокочастотными датчиками 
7,5-13,0 МГц с динамической фокусировкой. В этих дат- 
чиках сочетается высокая разрешающая способность и 
лучшая контрастность при уменьшении зернистости по- 
лучаемого изображения. Крупная зернистость может 
маскировать мелкие структуры органов и тканей [49]. 
В то же время из-за небольшой глубины сканирования 
датчики с частотой 10 МГц и выше используются только в 
дополнение к датчикам 5-7,5 МГц [41, 44, 45, 47, 50]. Со- 
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Глава 1 




Рис. 1 . Схемы деления молочной железы, а - на секторы, б - 
на квадранты. 




Рис. 2. Схема перемещения датчика при осмотре молочных 
желез. 

четание серошкальной эхографии со спектральным и 
цветовым допплеровским картированием обогатило 
ультразвуковое исследование возможностью бесконтра- 
стной ангиографии. Ультразвуковое исследование стало 
комплексным. Помимо оценки структуры органа в В-ре- 
жиме стали возможными выявление и регистрация нор- 
мального, а также патологического органного и опухоле- 
вого кровотока [44, 51-53]. 



1 . ТЕХНОЛОГИЯ ПРОВЕДЕНИЯ 

УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 
МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ 

Показания к проведению ультразвукового ис- 
следования молочных желез 

1. Дифференциальная диагностика кист и солидных 
образований, выявленных при пальпации и РМ. 

2. Обследование рентгенологически плотных молоч- 
ных желез. 

3. Обследование молочных желез у беременных и 
кормящих матерей. 

4. Обследование молочных желез у женщин до 30 лет. 

5. Обследование молочных желез у детей и подрост- 
ков обоего пола. 

6. Обследование молочных желез в острый период 
травмы или воспаления. 

7. Оценка состояния силиконовых протезов молоч- 
ных желез. 

8. Ультразвуковой контроль при пункционной био- 
псии пальпируемых и непальпируемых образований в 
молочных железах и окружающих тканях. 

9. Обследование грудных желез у мужчин. 

10. Оценка уплотнений неясной этиологии в молоч- 
ных железах. 



1 1 . Как дополнение к РМ в группе женщин премено- 
паузального периода. 

12. Как дополнение к РМ при неоднозначных рентге- 
нологических заключениях [14, 23, 33, 38 41 45 46 
54-60]. 

Общие принципы ультразвукового исследования 
молочных желез 

Для оценки локализации патологических процессов 
молочную железу разделяют на: 

- надсосковый, подсосковый сегменты и околосос- 
ковую область; 

- четыре квадранта (верхний наружный, нижний на- 
ружный, нижний внутренний, верхний внутренний) и 
околососковую область; 

- секторы по аналогии с цифрами на часовом цифер- 
блате (09:00, 12:00 и т.д.) (рис. 1). 

Приступая к освоению УЗМ, с самого начала необхо- 
димо взять за правило одну и ту же последовательность 
осмотра молочных желез. Эхография проводится в поло- 
жении пациента лежа на спине, с удобным расположени- 
ем головы, руки опущены вдоль туловища. Осмотр начи- 
нают со здоровой железы для того, чтобы составить 
представление об индивидуальной нормальной эхоана- 
томии пациентки. Исследование правой железы начина- 
ют с верхнего наружного квадранта, затем осматривают 
по очереди нижний наружный, нижний внутренний и за- 
канчивают верхним внутренним квадрантом. Левую мо- 
лочную железу осматривают начиная с верхнего внут- 
реннего квадранта против часовой стрелки, заканчивая 
исследование в верхнем наружном квадранте (рис. 2). 
Соблюдение определенной последовательности пере- 
мещения датчика позволяет избежать в дальнейшем вы- 
падения из поля зрения каких-либо отделов молочных 
желез [61]. Осмотр молочных желез проводится при пе- 
ремещении датчика от наружных отделов железы к соску 
или в обратном направлении. Такое перемещение датчи- 
ка соответствует анатомическому расположению желе- 
зистых долей и млечных протоков. Сосок и околососко- 
вую область обследуют с использованием большого ко- 
личества геля либо при помощи силиконовой прокладки 
или водных насадок. Датчик перемещают по ходу глав- 
ной оси млечных протоков от соска к периферии органа. 
Для лучшей визуализации позадисосковой области про- 
водят дополнительную компрессию датчиком и исполь- 
зуют не только стандартные прямые, но и косые срезы 
[34, 60, 61]. Завершают осмотр молочных желез анали- 
зом состояния регионарных зон лимфооттока. 

Для стандартизации обследования больных с пато- 
логическими изменениями в молочных железах, соглас- 
но схеме, предложенной Ріскгеп, выделены ультразву- 
ковые ориентиры трех зон для поиска патологически 
измененных лимфатических узлов. Подмышечная зона - 
от латеральной границы малой грудной мышцы до лате- 
рального края подмышечной области. Ее ориентир - 
подмышечная вена и наружная грудная артерия. Под- 
ключичная зона - от нижнего края ключицы до медиаль- 
ной границы малой грудной мышцы. Ее ориентиром 
является подключичная артерия. Надключичная зона - 
от верхнего края ключицы до медиального края дву- 
брюшной мышцы. Ее ориентиром является торакоакро- 
миальная вена (рис. 3) [19]. 

При большой распространенности злокачественного 
поражения молочных желез, а также на фоне противо- 
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опухолевого лечения и динамического наблюдения за 
этими больными целесообразно оценивать состояние 
так называемых пекторальных и загрудинных лимфати- 
-еских узлов. 

Пекторальный лимфатический коллектор исследует- 
:я от нижнего края ключицы по среднеключичной линии 
по ходу малой грудной мышцы) до границы с молочной 
железой (см. рис. 3). 

При ультразвуковой оценке загрудинных лимфатиче- 
ских узлов осмотр осуществляется через межреберный 
-оступ от места прикрепления ребер к грудине ( 1 -4 м/р) 
вдоль всего межреберного промежутка. Однако эхо- 
-рафический обзор загрудинного пространства затруд- 
нен. Поэтому точность эхографии этого региона зави- 
сит от размеров искомых лимфатических узлов, сте- 
пени их «прикрытости» грудиной, а также расстояния 
между ребрами. 

Отсутствие видимых при эхографии загрудинных 
лимфатических узлов не всегда отражает истинное по- 
ложение вещем. 

На этом заканчивается обзорный (базовый) этап в 
обследовании молочных желез, при котором оценивают: 

- состояние, количество и характер распределения 
стромы, железистых структур, млечных протоков и жи- 
эовой ткани; 

- четкость дифференциации тканей молочных желез 
с указанием при необходимости причины их плохой де- 
тализации); 

- нарушения архитектоники молочных желез с отне- 
сением их к группе диффузных или очаговых (описыва- 
ются их расположение и размеры). 

Все изменения, найденные в одной молочной желе- 
зе, сравниваются с симметричными участками в контр- 
латеральной молочной железе [37, 59]. В завершение 
обязательно оценивается состояние регионарных зон 
лимфооттока. 

На этапе уточняющей УЗМ датчик возвращают в зону 
атипичного строения тканей. При этом детально оцени- 
вают состояние контуров, визуализацию передней и 
задней стенок, наличие дополнительных акустических 
эффектов. Обязательно характеризуется внутренняя 
эхоструктура изменений и состояние прилегающих тка- 
ней. Оценка изображения тканей производится не толь- 
ко в обычном режиме, но и при дополнительном сжатии 
тканей молочной железы (в режиме «компрессии») [34, 
45, 50]. При давлении датчиком на смазанную гелем ко- 
жу за счет уплотнения структур уменьшается толщина 
тканей между датчиком и зоной интереса, улучшается 
визуализация глубоко расположенных образований, 
уменьшается выраженность боковых теней - артефак- 
тов от собственных тканей железы [34, 45]. Кроме этого, 
режим компрессии позволяет получить дополнительную 
информацию об изменении формы образования, внут- 
ренней структуры, о взаимоотношениях с окружающими 
тканями [62-64]. 

Внутренняя структура доброкачественных образова- 
ний при сжатии становится более однородной, упорядо- 
ченной, форма чаще изменяется (уплощается), контуры 
визуализируются более отчетливо (рис. 4, 5). Для злока- 
чественных образований не характерно изменение фор- 
мы и внутренней архитектоники при компрессии [34, 50]. 

Прием взбалтывания используется для определения 
смещаемости внутреннего содержимого [34]. Зафикси- 
рованное между большим и указательным пальцами ле- 




Рис. 3. Схема перемещения датчика при осмотре регионар- 
ных зон лимфооттока молочных желез. 1 - надключичная зона; 
2 - подключичная зона; 3 - переднегрудная (пекторальная) зо- 
на: 4 - подмышечная зона. 




Рис. 4. Киста молочной железы, а - при обычном режиме об- 
следования, б - на фоне компрессии. 




Рис. 5. Фиброаденома. 1 - при обычном режиме обследова- 
ния; 2 - на фоне компрессии. 
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вой руки образование покачивают из стороны в сторону. 
Датчик располагается над образованием, а изменения, 
происходящие в образовании, оцениваются на экране 
монитора. Одновременно с этим оценивается смещае- 
мость образования относительно окружающих и подле- 
жащих тканей для выяснения характера роста образова- 
ния (инфильтративный или экспансивный). 

При выявлении патологических изменений их оценка 
проводится в двух взаимно перпендикулярных плоско- 
стях. Такой подход позволяет проводить измерения трех 
параметров (ширины, толщины и длины) и соотносить 
эхографические находки с результатами РМ и морфоло- 
гическими данными [44, 65]. 

При больших размерах молочных желез обследова- 
ние проводят в положении пациента лежа на боку, сидя, 
стоя, с поднятыми за голову руками. 

Для сопоставления эхографических данных с данны- 
ми, полученными при РМ (особенно у женщин с больши- 
ми молочными железами), исследование проводится в 
положении сидя. При этом молочная железа помещает- 
ся своей нижней поверхностью на стол (или приподни- 
мается рукой пациентки). При исследовании в таком по- 
ложении ткани оказываются сплющены между датчиком 
и поверхностью стола, что имитирует стандартное для 
РМ кранио-каудальное положение [44, 65]. 

В конце УЗМ заполняется протокол описания. Эхо- 
графическое заключение базируется на основании дан- 
ных, полученных во время динамического исследования 
в режиме реального времени, и статических эхограмм. 
В связи с этим протокол заключения заполняется непо- 
средственно после проведенного ультразвукового ис- 
следования. Описание статических эхограмм, а также 
консультация «чужих» эхограмм не правомочны. 

Протокол ультразвукового заключения включает не- 
сколько обязательных пунктов: 

- оценку тканей, формирующих молочные железы; 

- степень четкости дифференциации тканей, форми- 
рующих молочные железы; 

- состояние паренхимы и млечных протоков; 

- наличие образований или участков (зон) с нару- 
шенной эхоархитектоникой с их анализом. 

В завершение ультразвукового описания проводится 
краткая характеристика выявленных изменений молоч- 
ных желез с отнесением их к одному из приводимых ниже 
заключений. 

1. Патологических изменений не выявлено. 

2. Найденные эхографические изменения отражают 
доброкачественную возрастную перестройку. 

3. Доброкачественные дисгормональные изменения 
молочных желез. 

4. Диффузные изменения отражают признаки отека 
тканей молочных желез. (Дифференциальный диагноз 
проводится между диффузной формой воспаления и 
отечно-инфильтративной формой РМЖ.) 

5. Эхографическая картина типичной кисты. 

6. Эхографическая картина жидкостьсодержащего 
образования. (Для исключения злокачественной приро- 
ды выявленных изменений показана морфологическая 
верификация.) 

7. Объемное образование молочной железы с при- 
знаками отграниченного типа роста (фиброаденома?). 
(Для проведения дифференциального диагноза с отгра- 
ниченным типом роста злокачественных опухолей пока- 
зана морфологическая верификация.) 



8. Объемное образование молочной железы с при- 
знаками инфильтративного типа роста. (Полученные 
данные характерны для злокачественного характера по- 
ражения.) 

9. Выявленные изменения носят неопределенный 
характер. Неопределенный характер выявленных при 
эхографии изменений молочных желез требует прове- 
дения дополнительных методов исследования (пунк- 
ция, РМ) [66]. 

При подозрении на злокачественный процесс в же- 
лезе необходимо оценить состояние органов-мишеней. 
С учетом особенностей лимфооттока молочной железы 
к ним относятся: печень, яичники, забрюшинные и пахо- 
вые лимфатические узлы. При некоторых заболеваниях, 
например при дисгормональных процессах в молочной 
железе, для выяснения их причины возникает необходи- 
мость в визуализации и определении функционального 
состояния щитовидной железы [54]. 



2. ФИЗИОЛОГИЯ, НОРМАЛЬНАЯ 
И УЛЬТРАЗВУКОВАЯ АНАТОМИЯ 
МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ 

2.1 . Анатомия молочных желез 

и особенности ее кровоснабжения 

Молочная, или грудная, железа является парным ор- 
ганом и располагается на передней грудной стенке. 
Своим основанием молочная железа прилежит к груди- 
не, закрывает край грудных мышц и доходит до перед- 
ней подмышечной линии. Форма молочной железы 
обусловлена расовой принадлежностью женщины, воз- 
растом и конституциональными особенностями. Разме- 
ры и форма молочной железы могут варьировать в ши- 
роких пределах. 

Нормальной объем молочной железы составляет 
200-300 см 3 [67]. Чем он меньше, тем стабильнее фор- 
ма железы. Место прикрепления молочной железы к 
грудной клетке по высоте может быть расположено от 2 
до 6 ребра (диаметр места прикрепления варьирует от 
12 до 15 см); по ширине - от края грудины до передней 
подмышечной (аксиллярной) линии. В профиль 2/3 вы- 
соты заняты прямолинейным или немного вогнутым 
надсосковым сегментом, нижняя треть - выпуклым под- 
сосковым сегментом. Кожная складка, образующаяся 
между нижним сегментом железы и передней грудной 
стенкой, формирует нижнюю границу органа (рис. 6). 

Центральная часть передней поверхности молочной 
железы занята соском, который образует цилиндричес- 
кий или конический выступ. Сосок состоит из эпители- 
альной и мышечной ткани. В центральной его части про- 
ходят концевые отделы выводных млечных протоков. 
Вершина соска пересечена желобками, в которых распо- 
лагается от 15 до 25 маленьких отверстий млечных про- 
токов. Наружная часть соска образована в основном кож- 
ными структурами, внутри которых располагаются как 
радиальные, так и циркулярные мышечные волокна. Со- 
кращение или расслабление мышечных структур соска и 
ареолы вызывает физиологические изменения в состоя- 
нии соска и концевой части млечных протоков (рис. 7). 

Небольшой пигментный участок кожи (от 4 до 5 см в 
диаметре) вокруг соска носит название ареола. На аре- 
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Рис. 6. Схема поверхностной анатомии молочной железы (см. 
текст). 




оле находятся многочисленные возвышения, бугорки, 
которые являются потовыми железами. Подкожные мы- 
шечные волокна образуют ареолярную (околососковую) 
мышцу. Вместе с соском ареола направлена слегка 

ВВ6 Кожа молочной железы тонкая и подвижная. Она 
легко скользит по железе и собирается в складки. В об- 
ласти соска и ареолы кожные покровы особенно тонкие. 
Здесь отсутствует слой подкожной клетчатки. 

Тело молочной железы является мягким железистым 
органом, состоящим из жировой, железистой и соеди- 
нительной ткани, и расположено под кожей в специаль- 
ном футляре, образованном расщепленными листками 
поверхностной фасции. 

Жировая клетчатка интимно охватывает тело мо- 
лочной железы, формируя передний и задний пласты. 
Передний (подкожный или преджелезистыи пласт) пре- 
рывается в позадиареолярной области, где проходят ко- 
нечные отделы млечных протоков. Преджелезистая жи- 
ровая ткань расположена в виде пласта или отдельных 
скоплений, которые под влиянием процессов инволю- 
ции оформляются в жировые дольки. 

Соединительнотканные структуры молочной же- 
лезы представлены содержащей коллаген собственной 
капсулой (передний и задний листки расщепленной 
фасции), отходящими от нее грубыми коллагеновыми 
волокнами в виде связок Купера, нежной Фибриллярной 
тканью, располагающейся между железистыми элемен- 
тами и структурами, входящими в состав стенки млеч- 

НЫХ В П передних отделах связки Купера соединяют тело 
молочной железы с глубокими слоями дермы, в задних 
отделах прикрепляются к фасциальному футляру груд- 
ных мышц. Связки Купера охватывают, как капсулой жи- 
ровую ткань, формируя жировые дольки. Место при- 
крепления связки Купера к железистым структурам но- 
сит название гребень Дюрета (рис. 8). 

функция молочной железы заключается в продукции 
и секреции молока. Функционирующая фиброгланду- 
лярная ткань молочной железы называется паренхимой. 

Паренхима молочной железы представлена слож- 
ными альвеолярно-трубчатыми железами, собранными 
в мелкие дольки, из которых формируются доли. В соот- 
ветствии с общими размерами молочной железы раз- 
мерь, железистых долей колеблются от 1-2 см в длину и 
1,5-2,0 см в ширину (небольшие железы) до 5-Ь см в 



Риг 7 Схема анатомического строения молочной железы 1- 
ровая клетчатка (сумка Шассиньяка). 




Рис. 8. Схема расположения места ^^ т ^^^1 
попя 1 - жиоовая ткань; 2 - железистая ткань, 3 - связка ічуі іе 
ра; 4 - место прикрепления связки Купера (гребень Дюрета); 
5 - грудные мышцы; 6 - ребра. 
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Рис. 9. Схема расположения внутриорганной лимфатической 
системы молочной железы. 1 - сеть лимфатических сосудов в 
междольковой соединительной ткани; 2 - субареолярная сеть 
лимфатических сосудов; 3 - отводящие лимфатические сосу- 
ды; 4 - передние подмышечные лимфатические узлы; 5 - над- 
ключичные лимфатические узлы; 6 - парастернальные лимфа- 
тические узлы; 7 - лимфатические сосуды, направляющиеся в 
эпигастральную область; 8 - лимфатические сосуды, идущие в 
брюшную полость; 9 - поверхностные паховые лимфатичес- 
кие узлы; 10 - межпекторальные лимфатические узлы. 




Рис. 10. Схема расположения регионарных зон лимфооттока 
молочной железы. 1 - парамаммарные лимфатические узлы; 
2 - центральные подмышечные лимфатические узлы; 3 - под- 
ключичные лимфатические узлы; 4 - межпекторальные лим- 
фатические узлы; 5 - парастернальные лимфатические узлы. 



длину и 3-4 см в ширину (большие железы). Число до- 
лей (как и их размеры) зависит от размеров молочных 
желез и колеблется от 6-8 (небольшие железы) до 
20-24 (большие железы). Доли располагаются радиаль- 
но по отношению к соску и могут накладываться одна на 
другую. Железистая долька и железистая доля не имеют 
наружной капсулы и являются не столько анатомичес- 
кой, сколько функциональной единицей молочной желе- 
зы. От каждой железистой дольки отходит выводной 
млечный проток. Во время беременности внутри желе- 
зистых долек, на концах млечных протоков образуются 
многочисленные микроскопические пузырьки - ацину- 
сы. Ацинусы продуцируют молоко в период лактации, и 
большая их часть исчезает после окончания кормления 
грудью. Основная масса железистой ткани находится в 
верхнем наружном квадранте и в задних отделах молоч- 
ной железы. Часто железистая ткань располагается в 
подмышечной области, формируя аксиллярную долю. 
Между железистыми структурами паренхимы распола- 
гается рыхлая и нежная соединительная ткань. Ком- 
плекс железистой и соединительной ткани объединяют 
термином фиброгландулярная ткань. 

Сложная сеть млечных протоков соединяет ацину- 
сы (в период беременности и лактации), железистые 
дольки и доли молочной железы, формируя галактофо- 
ры 1-3 порядка. Размеры концевых (терминальных) 
млечных протоков, отходящих от каждой дольки (галак- 
тофоры 1 порядка), и долевых протоков (галактофоры 
2 порядка) в гормонально спокойной молочной железе 
не превышают 2 мм в диаметре. Позади ареолы распо- 
лагаются главные, самые крупные протоки с диаметром 
до 3 мм (галактофоры 3 порядка). Эти главные протоки 
перед выходом на поверхности соска в виде отверстий 
делают изгиб, формируя млечный синус. Млечный си- 
нус выполняет роль резервуара в период лактации. На- 
ружная часть млечного протока образована соедини- 
тельнотканными структурами. Внутренняя часть протока 
состоит из однослойного кубического эпителия, распо- 
ложенного на базальной мембране. В результате цикли- 
ческого воздействия половых гормонов клетки эпителия 
продуцируют, а затем реабсорбируют секрет млечных 
протоков в нелактирующей молочной железе. В период 
лактации в просвете протоков находится молоко. 

Молочная железа снабжается кровью в основном 
ветвями наружной грудной и подключичной артерий и в 
меньшей степени межреберными артериями. Артерии 
образуют широкую сеть анастомозов позади ареолы. 
Глубокие вены сопровождают одноименные артерии. 
Венозный отток осуществляется через поверхностную и 
глубокую сеть. Венозные анастомозы могут образовы- 
вать причудливый узор вокруг основания ареолы. 

Лимфатическая система молочной железы состоит 
из внутриорганных лимфатических капилляров, внеор- 
ганных отводящих сосудов и регионарных лимфатичес- 
ких узлов (рис. 9, 10). Большое количество лимфатичес- 
ких сосудов находится под кожей в виде поверхностной 
лимфатической сети. Лимфатические сосуды в меж- 
дольковом пространстве образуют глубокую сеть лим- 
фатических сосудов в виде лакун и сплетений между же- 
лезистыми дольками и млечными протоками [68]. В са- 
мих железистых дольках лимфатических сосудов нет. 
Внутриорганные и внеорганные лимфатические сосуды 
и группы лимфатических узлов могут соединяться меж- 
ду собой двумя путями. В первом случае соединение 
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осуществляется непосредственно между лимфатичес- 
кими сосудами и регионарными лимфатическими узла- 
ми, а во втором - эта связь происходит с обязательным 
зовлечением субареолярной лимфатической сети. Та- 
кая сложная система лимфооттока молочной железы яв- 
ляется одной из причин специфического поражения 
различных регионарных лимфатических узлов. 

В зависимости от квадранта поражения ткани молоч- 
ной железы в опухолевый процесс вовлекаются различ- 
ные группы регионарных лимфатических узлов. При ло- 
кализации опухоли в верхнем наружном квадранте наи- 
более часто наблюдается поражение передних и цент- 
ральных подмышечных регионарных лимфатических 
узлов. При локализации злокачественной опухоли в 
верхнем внутреннем квадранте довольно рано могут по- 
являться метастазы в подмышечных лимфатических уз- 
лах противоположной стороны, а также в лимфатичес- 
ких узлах переднего средостения. 

Иннервация молочной железы осуществляется нерв- 
ными стволами, расположенными вдоль кожных покро- 
вов и внутри железистой ткани. Поверхностная чувстви- 
тельность осуществляется за счет грудных, плечевых и 
межреберных нервных стволов [67-76]. 

2.2. Физиология молочной железы 

С рождения и до старости молочные железы претер- 
певают сложные физиологические изменения. 

До конца раннего пубертатного периода (7-8 лет) 
(1 стадия) не отмечается особых структурных изме- 
нений. 

2 стадия пубертатного периода (8-9 лет) характери- 
зуется односторонним увеличением грудной железы 
девочки в позадисосковой области. Это этап физиоло- 
гической асимметричной гипертрофии молочных желез. 
К 10-1 1 годам размеры обеих желез сравниваются. 

В 3 стадии пубертатного периода происходит даль- 
нейшее увеличение размеров грудной железы не только 
позади соска, но и по периферии от него (12-13 лет). 

В 4 стадии молочная железа приобретает конусооб- 
разную форму. 

В 15 лет завершается формирование молочной же- 
лезы (5 стадия). В этот период молочная железа приоб- 
ретает более округлую форму. 

Начало формирования молочной железы (телархе) 
происходит задолго до первой менструации (менархе). 
С началом менструаций (с 12-14 лет) в молочных желе- 
зах под воздействием половых гормонов начинают про- 
исходить циклические морфофункциональные измене- 
ния. 1-10-й день- тубулоацинозная инволюция, 11-16-й 
день - галактофорическая пролиферация, гиперваскуля- 
ризация соединительной ткани, 17-28-й день - ациноз- 
ная пролиферация, железистая гиперплазия и постепен- 
ное ограничение васкуляризации соединительной ткани. 
Преобладает поверхностный кровоток, иногда отмечает- 
ся болезненное напряжение железы. К концу цикла про- 
исходит постепенное увеличение объема молочных же- 
лез на 20% [71]. 

Процессы инволюции начинаются в молочной желе- 
зе после окончания первой беременности. Особенно 
бурно инволюция молочных желез протекает в предме- 
нопаузальный период и в менопаузу. 

Периоды возрастной перестройки молочной железы 
включают: 



1 период - постепенная потеря железистых структур 
молочной железы (35-40 лет); 

2 период - утолщение цилиндрического эпителия 
протоков, связанное с уменьшением количества мио- 
эпителиальных клеток, нерегулярным утолщением ба- 
зальной мембраны и особенно с фиброзной перестрой- 
кой соединительной ткани (40-45 лет); 

3 период - дилатация, а иногда и кистозное расши- 
рение некоторых млечных каналов, зажатых фиброзной 
тканью (45-50 лет); 

4 период - медленная облитерация млечных прото- 
ков, а также сосудов маленького калибра (после 50 лет); 
в этот период параллельно со склерозом соединитель- 
ной ткани чаще всего происходит избыточное образова- 
ние жировой ткани. 

Инволютивные процессы молочных желез носят не- 
одновременный характер. Всегда можно отметить пре- 
обладание того или иного процесса [71]. 

2.3. Ультразвуковая анатомия молочных 
желез. Эхографическая картина 
молочных желез в различные 
возрастные периоды 

Анатомические структуры молочной железы легко 
дифференцируются при использовании современной 
ультразвуковой аппаратуры. Изображение молочной 
железы в норме широко варьирует и зависит от соотно- 
шения жировой, соединительной и железистой ткани 
[77]. В отличие от РМ, УЗМ позволяет визуализировать 
томографический срез изображения фрагмента молоч- 
ной железы от кожных покровов до грудной стенки 
[34, 45]. 

На эхограмме молочной железы женщины детород- 
ного периода можно дифференцировать следующие со- 
ставные части и структуры. 

1 . Кожа. 

2. Сосок. 

3. Подкожная зона (подкожный жировой пласт, пе- 
редний листок расщепленной фасции). 

4. Связки Купера. 

5. Паренхима молочной железы, фиброгландулярная 
зона (железистая часть с нежными фибриллярными во- 
локнами, жировая ткань, межпаренхимальная внутриор- 
ганная лимфатическая сеть). 

6. Млечные протоки. 

7. Ретромаммарная жировая клетчатка (визуализи- 
руется не всегда). 

8. Грудные мышцы. 

9. Ребра. 

10. Межреберные мышцы. 

11. Плевра. 

1 2. Лимфатические узлы (визуализируются не всегда). 

13. Внутренние грудные артерия и вена (визуализи- 
руются не всегда). 

Кожа. На эхограмме кожные покровы представлены 
более или менее ровной гиперэхогенной линией с тол- 
щиной, в норме составляющей 0,5-7 мм (рис. 11). При 
утолщении кожи она может визуализироваться в виде 
двух гиперэхогенных линий, разделенных тонкой эхо- 
генной прослойкой (рис. 12) [34, 45]. 

Изменения контуров и толщины кожных покровов 
могут быть следствием не только воспалительных, а так- 
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Глава 1 




Рис. 1 1 . Неизмененные кожные покровы молочной железы - 
между стрелками (7,5 МГц, водная насадка), а - поперечное, 
б - продольное изображение. 



же послеоперационных процессов, но и как результат 
злокачественного поражения молочных желез. При ис- 
пользовании водной или силиконовой прокладки (на- 
садки) четко выявляется признак инфильтрации кожи 
при скиррозных формах РМЖ. При этом определяется 
нарушение горизонтальной ориентации передней и/или 
задней поверхностей дермы. При внешней деформации 
кожных покровов на фоне таких процессов как фурунку- 




Рис. 12. Утолщение кожных покровов (7,5 МГц) (1). 




Рис. 14. Область соска, а - позади соска определяется акус- 
тическая тень, б - позадисосковая область (косая проекция). 



лез либо внутрикожные атеромы при эхографии хорошо 
определяются глубина и уровень поражения мягких тка- 
ней молочной железы. 

Сосок визуализируется как округлое, хорошо отгра- 
ниченное образование от средней до низкой эхогеннос- 
ти. Часто за соском наблюдается акустическая тень 
(рис. 13). Этот акустический феномен обусловлен со- 
единительнотканными структурами млечных протоков 
[50, 65]. Проведение ультразвуковых исследований суб- 
ареолярной области в косых проекциях позволяет четко 
визуализировать позадисосковую область (рис. 14) 
[50, 65]. Кожа в области ареолы менее эхогенна, чем 
над остальной молочной железой, а субареолярные 
структуры всегда более эхогенны из-за отсутствия в 
этой области подкожной клетчатки (рис. 15). 

Подкожная зона. В раннем репродуктивном возрас- 
те подкожный жир практически полностью отсутствует. 
У очень молодых женщин жировая клетчатка может 
быть представлена тонким гипоэхогенным пластом или 
вытянутыми гипоэхогенными включениями под кожей. 
С возрастом отмечается увеличение толщины гипоэхо- 
генного подкожного пласта на эхограммах (рис. 16). 
С наступлением процессов инволюции жировая ткань 
становится менее однородной. В ее гипоэхогенной эхо- 
структуре начинают определяться гиперэхогенные ли- 
нейные включения соединительной ткани (рис. 17, 18). 
Жировая клетчатка приобретает вид округлых, располо- 




Рис. 1 3. Сосок (стрелки). Позади соска выраженная акустиче- 
ская тень. 




Рис. 1 5. Сосок в виде гипоэхогенной структуры с хорошей де- 
тализацией подлежащих тканей. 



Ультразвуковая диагностика заболеваний молочных желез 



571 




Рис. 16. Жировая ткань. 1 - передний пласт; 2 - средний 
пласт. 




Рис. 18. Дегенеративные изменения (1) жировой ткани мо- 
лочной железы (при большом увеличении). 



женных в несколько рядов гипоэхогенных структур. Это 
происходит за счет утолщения связок Купера, которые 
как бы гиперэхогенной капсулой охватывают отдельные 
скопления жира, формируя жировую дольку. Очень часто 
по бокам от жировой дольки определяются симметрич- 
ные боковые акустические тени (рис. 19а). При избыточ- 
ном содержании жировой ткани в молочной железе мно- 
гократное чередование боковых акустических теней от 
соседних жировых долек мешает четкой дифференциа- 
ции эхоструктуры органа. Сдавливание датчиком тканей 
молочной железы позволяет уменьшить или свести на 
нет эти нежелательные артефакты (рис. 1 96). На границе 
жировой клетчатки и паренхимы располагается перед- 
ний листок расщепленной фасции в виде гиперэхо- 
генной полосы. От нее отходят перпендикулярные коже 
гиперэхогенные перегородки - связки Купера. 

Связки Купера визуализируются также в виде ли- 
нейных гиперэхогенных нитей, охватывающих гипоэхо- 
генные жировые дольки (рис. 20). С возрастом ультра- 
звуковая дифференциация связок Купера улучшается 
(рис. 21). Иногда позади связок Купера определяется 
акустическая тень, которая может имитировать патоло- 
гические процессы в молочной железе [41 , 78]. Измене- 
ние угла падения ультразвуковой волны за счет переме- 
щения датчика или изменения положения молочной же- 
лезы позволяет избавиться отданного артефакта. 




Рис. 17. Дегенеративные изменения жировой ткани в виде ги- 
перэхогенных линейных включений в структуре гипоэхогенно- 
го жира (1). 




Рис. 19. Жировая ткань. Боковые акустические тени позади 
жировой дольки, а - обычный режим обследования, б - на фо- 
не компрессии. 



В нормальном состоянии внутриорганные лимфа- 
тические сосуды не визуализируются. В случае их рас- 
ширения при воспалении или опухолевой инфильтрации 
внутриорганная лимфатическая сеть сосудов может ви- 




Рис. 20. Ультразвуковая анатомия молочной железы. 1 - гре- 
бень Дюрета; 2,5- жировая ткань; 3 - железистые структуры; 
4 - кожа; 6 - задний листок расщепленной фасции вместе с 
фасцией большой грудной мышцы; 7 - большая грудная мыш- 
ца; 8 - ребро. 
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Рис. 21 . Гиперэхогенные связки Купера (стрелки) в постмено- 
паузальной молочной железе. 




Рис. 23. Молочная железа во второй фазе менструального 
цикла. 



зуализироваться в виде продольных и поперечных гипо- 
эхогенных трубчатых структур, идущих к коже. 

Передний контур паренхимы является волнистым 
за счет выбухания в местах прикрепления связок Купе- 
ра. Обычно эхогенность паренхимы имеет промежуточ- 
ное значение между эхогенностью жира и фасциальных 
структур. В молодом возрасте паренхима (фиброглан- 
дулярная часть) молочной железы представлена изоб- 
ражением единого зернистого пласта от высокой до 
средней степени эхогенности. В эхоструктуре этого 
единого массива практически невозможно дифферен- 
цировать наличие нежных, лишенных коллагена соеди- 
нительнотканных фибриллярных волокон (рис. 22). Эхо- 
графия позволяет выявлять изменение паренхимы в ви- 
де увеличения «зерна» фиброгландулярного комплекса 
с 16-го по 28-й день менструального цикла. В этот пери- 
од эхоструктура паренхимы представляет собой чере- 
дование более эхогенных участков фиброгландулярной 
ткани с трубчатыми гипоэхогенными структурами млеч- 
ных протоков (рис. 23) [34]. Эхоструктура паренхимы 
также зависит от количества и соотношения фиброглан- 
дулярной и жировой тканей. Эта пропорция изменяется 
с возрастом и гормональным статусом (состояние бере- 
менности, лактации, менопауза), количеством предше- 
ствовавших беременностей. 
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Рис. 22. Паренхима молочной железы (первая фаза менстру- 
ального цикла): а - датчик 5 МГц с водной насадкой; б - датчик 
7,5 МГц (большая детализация структур). 




Рис. 24. Главный млечный проток в первую фазу менструаль- 
ного цикла: татііоп - сосок; таіп сіисіиз 1,2- главные млеч- 
ные протоки. 



Центральные отделы молочной железы заняты 
млечными протоками. В гормонально спокойной мо- 
лочной железе млечные протоки всегда спавшиеся и 
практически не визуализируются. Если они и определя- 
ются, то диаметр терминальных и междолевых протоков 
не превышает 2 мм. Самый большой диаметр протоков 
(до 3 мм) отмечается в области млечного синуса (поза- 
ди соска) (рис. 24). В лактирующей молочной железе, а 
также во 2 фазе менструального цикла млечные протоки 
визуализируются в виде линейных и извитых гипоэхо- 
генных трубчатых структур более 2 мм в диаметре, ра- 
диально сходящихся от основания молочной железы к 
соску. Нередко на одном срезе визуализируются как по- 
перечные, так и продольные фрагменты разных прото- 
ков в виде чередования округлых и вытянутых гипоэхо- 
генных структур (рис. 25). У молодых женщин с богатым 
гландулярным компонентом по внутреннему контуру 
протоков можно визуализировать гиперэхогенные тяжи, 
располагающиеся вдоль главной оси протока [34]. Зад- 
ней границей молочной железы является изображение 
заднего листка расщепленной фасции в виде парал- 
лельной коже гиперэхогенной линии. 

Ретромаммарная область состоит из ретромам- 
марной жировой клетчатки, грудных мышц, ребер, меж- 
реберных мышц и плевры (рис. 26). 
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Рис. 25. Паренхима (1 ) и млечные протоки (2) во вторую фазу 
менструального цикла, а - поперечное, б - продольное изоб- 
ражение. 

т 



Ретррмаммарный жир визуализируется в виде ма- 
леньких гипоэхогенных долек между гиперэхогенными 
линиями заднего листка расщепленной фасции и пе- 
реднего фасциального футляра большой грудной мыш- 




Рис. 26. Ретромаммарная область. 1 - кожа; 2 - тело молоч- 
ной железы; 3 - задняя граница молочной железы (задний ли- 
сток расщепленной фасции и фасциальный футляр большой 
грудной мышцы); 4 - грудные мышцы; 5 - ребра; 6 - межре- 
берные мышцы; 7 - плевра. 




Рис. 28. Хрящевая часть ребра. 1 - ребро; 2 - межреберные 
мышцы, а - поперечное, б - продольное изображение. 



цы (рис. 27). При отсутствии ретромаммарного жирово- 
го пласта изображение заднего листка расщепленной 
фасции может сливаться с изображением передней 
фасции грудных мышц. 

Большая и малая грудные мышцы визуализируют- 
ся в виде разнонаправленных параллельных коже гипо- 
эхогенных пластов, разделенных поперечными гиперэхо- 
генными перегородками. С двух сторон от мышц в виде 
гиперэхогенных линий визуализируются грудные фас- 
ции. Идентификация мышечных пластов является гаран- 
тией того, что исследован весь массив молочной железы. 
Кроме того, выявление задней границы железы позволя- 
ет дифференцировать опухоли мягких тканей грудной 
стенки от опухолей собственно молочной железы [79]. 

Ультразвуковая картина ребер изменяется в зависи- 
мости от хрящевой или костной части (рис. 28, 29). 
Поперечное изображение хрящевой части ребер демон- 
стрирует овальное образование с небольшим количест- 
вом отражений от внутренней структуры. Данное изоб- 
ражение может быть ошибочно принято за доброкачест- 
венное солидное образование молочной железы или 
лимфатический узел. Различить эти структуры помогает 
то, что ребро располагается под мышцей, а лимфатиче- 
ский узел - кпереди или на фоне мышцы. При повышен- 




Рис. 27. Варианты изображения ретромаммарного простран- 
ства с ретромаммарной жировой клетчаткой (стрелка). 




Рис. 29. Костная часть ребра (стрелка), а - поперечное, б - 
продольное изображение. 



Рис. 30. Плевра (стрелки), а - поперечное, б - продольное 
изображение. 




Рис. 32. Реактивно измененные аксиллярные лимфатические 
узлы (стрелки). 



ной кальцинации позади хрящевого сегмента ребер мо- 
жет появиться слабая акустическая тень. Латеральные, 
всегда оссифицированные в норме сегменты ребер ви- 
зуализируются в виде гиперэхогенных полумесяцев с 
выраженной акустической тенью. 

Межреберные мышцы определяются в межребер- 
ных промежутках в виде гипоэхогенных структур различ- 
ной толщины с типичным мышечным рисунком. 

Плевра в виде гиперэхогенной линии является самой 
глубокой структурой, которую можно различить во вре- 
мя эхографии молочных желез (рис. 30). 

В большинстве случаев регионарные лимфатиче- 
ские узлы молочной железы в норме не дифференци- 
руются от окружающих тканей. При использовании уль- 
тразвуковых приборов высшего класса, оснащенных 
специализированными высокочастотными датчиками, 
иногда возможна визуализация нормального лимфа- 
тического узла, особенно в проекции подмышечной 
части молочной железы рядом с грудными мышцами 
(рис.31). Нормальные аксиллярные лимфатические 
узлы могут быть от округлой до вытянутой формы [80] с 
гипоэхогенным ободком краевого синуса вокруг эхо- 
генной центральной части - ворот лимфатического уз- 
ла. Горизонтальный диаметр нормального лимфатиче- 
ского узла обычно не превышает 1 см. Иногда удается 
визуализировать внутриорганные лимфатические узлы 



Рис. 31. Варианты изображения нормальных аксиллярных 
лимфатических узлов в проекции наружного квадранта молоч- 
ной железы. 




Рис. 33. Два метастаза РМЖ в лимфатические узлы подмы- 
шечного лимфатического коллектора. 



в проекции верхнего наружного квадранта молочной 
железы [33, 34, 44, 81]. При использовании высокочас- 
тотных ультразвуковых датчиков 5-7,5 МГц хорошо 
дифференцируются лимфатические узлы с признаками 
реактивного и воспалительного отека (рис. 32), а также 
на фоне опухолевого замещения от 0,5-10 мм (рис. 33). 
С помощью ультразвуковых датчиков с лучшим разреше- 




Рис. 34. Аксиллярный лимфатический узел на фоне инволю- 
ции (стрелки). 
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Рис. 35. Аксиллярный лимфатический узел на фоне инволю- 
ции (стрелки). 




Рис. 37. Грудная железа девочки пубертатного периода, а - 
правая молочная железа, б - левая молочная железа. Между 
маркерами зона элементов формирующейся протоковой сис- 
темы. 



нием и более высоких частот 10-12 МГц возможна визу- 
ализация лимфатических узлов меньшего размера, а 
также структурная перестройка аксиллярных лимфати- 
ческих узлов на фоне инволюции (рис. 34, 35). 

Внутренние грудные артерия и вена визуализиру- 
ются на продольных эхограммах параллельно грудным 
мышцам в 1 и 2 межреберьях в виде плохо различимых 
гипоэхогенных трубчатых структур (рис. 36). 

2.4. Ультразвуковое изображение 
молочных желез в различные 
возрастные периоды 

У детей грудные железы не развиты и эхографически 
не дифференцируются среди элементов подкожно жи- 
ровой клетчатки в позадисосковой области. 

Молочная железа пубертатного периода состоит из 
различной степени структурной зрелости элементов 
млечных протоков и железистой ткани. Активно проли- 
ферирующая ткань имеет низкую эхогенность, что за- 
трудняет эхографическую дифференциацию прото- 
ковых и железистых элементов. Сформированная же- 
лезистая ткань представляется формированиями вы- 
сокой эхогенности, а протоки - низкой эхогенности 
(рис. 37, 38). 




Рис. 36. Внутригрудная артерия. 




Рис. 38. Грудная железа девочки пубертатного периода, а - 
правая молочная железа. 1 - кожа; 2 - железистая ткань; 3 - 
грудные мышцы: 4 - ребро, б - левая молочная железа. Зона 
формирующейся протоковой системы. 



Молочная железа взрослой женщины имеет много 
вариантов ультразвукового изображения, в частности 
можно выделить следующие типы. 

Ювенильный тип (рис. 39). Кожа визуализируется в 
виде тонкой гиперэхогенной линии толщиной 0,5-2,0 мм. 




Рис. 39. Ювенильный тип. 1 - передний листок расщепленной 
фасции; 2 - жир; 3, 4 - железистая ткань; 5 - задний листок 
расщепленной фасции; 6, 7 - грудные мышцы. 
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Рис. 40. Молочная железа раннего репродуктивного периода, 
а - поперечное, б - продольное изображение. 1 - жир; 2 - желе- 
зистая ткань; 3 - место прикрепления связки Купера (стрелка). 




Рис. 42. Постменопаузальная молочная железа. 1 - кожа; 2 - 
жировые дольки. 



Основная масса железы представлена изображением же- 
лезистых структур в виде единого мелкозернистого плас- 
та повышенной эхогенности. Во вторую фазу менструаль- 
ного цикла гиперэхогенное изображение железистых 
структур чередуется с гипоэхогенными трубчатыми (в 
продольном сечении) или округлыми (в поперечном сече- 
нии) структурами млечных протоков. 

Ранний репродуктивный тип (рис. 40). Кожа визу- 
ализируется в виде тонкой гиперэхогенной линии тол- 
щиной 0,5-2,0 мм. Подкожная жировая клетчатка опре- 
деляется либо в виде небольшого количества вытянутых 
гипоэхогенных структур, либо в виде единого гипоэхо- 
генного пласта толщиной 2-3 см. Железистая часть 
визуализируется в виде единого гиперэхогенного мел- 
козернистого пласта, либо на его фоне определяются 
гипоэхогенные округлые скопления жировой ткани. 
Во вторую фазу менструального цикла изображение ги- 
перэхогенной железистой ткани чередуется с изображе- 
нием гипоэхогенных фрагментов млечных протоков. Пе- 
редний контур паренхимы железы имеет волнообразную 
форму за счет выпячиваний в местах прикрепления свя- 
зок Купера. Связки Купера, фасции, фибриллярная ин- 
терлобарная ткань плохо дифференцируются. 

Пременопаузальный тип (рис. 41). Кожа визуали- 
зируется в виде гиперэхогенной линии толщиной 
2,0-4,0 мм. Определяется хорошо выраженный подкож- 
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Рис. 41. Пременопаузальная молочная железа. ИР - жир: 
ѲІ- - железистая ткань; МІІЗСІА - мышцы, а - продольное, б - 
поперечное изображение. 




Рис. 43. Молочная железа во втором триместре беременнос- 
ти. 1 - железистая ткань: 2 - протоки. 



ный жировой пласт в виде округлых гипоэхогенных 
структур. Скопления гипоэхогенного жира, окруженные 
гиперэхогенными ободками соединительной ткани, 
представляют собой жировые дольки. Частичное заме- 
щение железистой ткани на жировую характеризуется 
появлением на фоне гиперэхогенной железистой ткани 
многочисленных участков гипоэхогенного жира. Во 2 фа- 
зе менструального цикла на этом фоне появляются мно- 
жественные изображения гипоэхогенных структур млеч- 
ных протоков. Часто в ретромаммарном пространстве 
определяется жировая ткань в виде гипоэхогенных не- 
больших округлых включений. Связки Купера, фасции, 
фибриллярная интерлобарная ткань хорошо дифферен- 
цируются в виде разнонаправленных гиперэхогенных 
включений и тяжей. 

Постменопаузальный тип (рис. 42). Кожа визуали- 
зируется в виде двух гиперэхогенных линий, между ко- 
торыми определяется тонкая гипоэхогенная прослойка. 
Толщина кожи может быть различной. Практически вся 
молочная железа состоит из гипоэхогенных жировых 
долек в виде округлых гипоэхогенных структур с выра- 
женным гиперэхогенным ободком. Иногда между жиро- 
выми дольками определяются единичные включения ги- 
перэхогенной железистой ткани. Соединительноткан- 
ные структуры характеризуются утолщенными гипер- 
эхогенными связками Купера, а также гиперэхогенными 
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Рис. 44. Истинная гипертрофия (гинекомастия), а - увеличе- 
ние толщины железистых структур, б - неизмененные ткани 
молочной железы. 




Рис. 45. Физиологическая гипертрофия молочной железы де- 
вочки 1 1 лет. а - грудная железа в период формирования же- 
лезистых и протоковых элементов, б - неувеличенная грудная 
железа. 



линейными включениями в жировой ткани и в изображе- 
нии наружного контура млечных протоков. 

Молочная железа во время беременности и лак- 
тации (рис. 43). Кожа визуализируется в виде тонкой ги- 
перэхогенной линии толщиной 0,5-2,0 мм. Практически 




Рис. 46. Жировая гипертрофия (гинекомастия). 



все изображение железы состоит из крупнозернистой 
гиперэхогенной железистой ткани (гипоэхогенный жир 
оттеснен к периферии). На поздних этапах беременнос- 
ти и во время лактации на фоне гиперэхогенной желези- 
стой ткани хорошо дифференцируются гипоэхогенные, 
более 2,0 мм в диаметре, млечные протоки. 



3. НЕОПУХОЛЕВЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ 
МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

3.1 . Дисплазии 

Дисплазии характеризуются нарушением симмет- 
ричности, размеров конфигурации молочных желез и 
обуславливаются гипертрофическими, гиперпластичес- 
кими и гипопластическими процессами. Гипертрофия 
молочной железы диагностируется при увеличении объ- 
ема молочной железы более чем на 50%. Выраженность 
гипертрофии оценивается по размерам грудной железы 
в высоту и по увеличению ее в передней проекции. Ги- 
пертрофия молочных желез может быть двухсторонней 
и односторонней. Необходимость в эхографической 
оценке возникает при односторонней гипертрофии мо- 
лочной железы для исключения опухолевой этиологии 
процесса. 

3.1.1. Гинекомастии 

Увеличение молочной железы за счет разрастания в 
основном железистых и протоковых элементов 
(рис. 44) в клинической практике называются истин- 
ными гинекомастиями. Как правило, этот процесс 
связан с повышенным содержанием половых гормонов. 
Частным примером является физиологическая истин- 
ная гинекомастия одной из молочных желез у девочек в 
возрасте 8-9 лет. При этом отмечается увеличение раз- 
меров органа в основном за счет формирующихся эле- 
ментов протоковой системы (в виде гипоэхогенной зо- 
ны) (рис. 45). 

Увеличение молочной железы за счет разрастания 
жирового компонента называется жировой (ложной) 
гинекомастией (рис. 46). При этом на эхограмме уве- 
личенной молочной железы преобладает жировой ком- 
понент в виде множественных гипоэхогенных структур, 
формирующих весь массив увеличенной молочной же- 




Рис. 47. Отек после рожистого воспаления, а - продольное 
изображение, б - поперечное изображение. 
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Рис. 48. Множественные мелкие протоковые кисты. 



лезы. Этот вид гипертрофии молочных желез у женщин, 
как правило, сопровождает инволютивную перестройку 
либо возникает на фоне общего ожирения, а у мужчин 
может возникать на фоне снижения функции яичек. 

Железистую и жировую гинекомастии следует диф- 
ференцировать со специфическими процессами разра- 
стания соединительной ткани и отека в молочных же- 
лезах после повторных рожистых воспалений (рис. 47). 
При этом толщина кожных покровов измененной молоч- 
ной железы увеличена. На эхограмме железы определя- 
ется чередование гиперэхогенных фиброзных структур 
и участков железистой ткани несколько сниженной эхо- 
ген ности. 

3.1.2. Дисгормональные гиперплазии 

В группе неопухолевых заболеваний молочных желез 
лидирующее место занимают изменения по типу дис- 
гормональных гиперплазий. Особенно часто данные 
проблемы возникают в период формирования молочных 
желез, а также на фоне возрастной перестройки у жен- 
щин в пре- и климактерическом периоде. В клинической 
практике для обозначения большого количества субъек- 
тивных и объективных жалоб в адрес молочных желез 
нередко используется собирательное понятие - масто- 
патии. Несмотря на то что наиболее часто диагноз мас- 
топатия подразумевает доброкачественные дисгормо- 




Рис. 49. Диффузная гиперплазия (карманообразное расши- 
рение млечных протоков), а - поперечное, б - продольное 
изображение. 



нальные изменения молочных желез в виде фиброза § 
кистообразования, этим термином могут быть охаракте- 
ризованы также предопухолевые и даже опухолевые 
процессы в молочных железах. Существует большая пу- 
таница в определении фиброзно-кистозной очаговой 
патологии. Новообразования молочных желез, сопро- 
вождающиеся фиброзом и кистообразованием, скорее, 
характеризуют патологоанатомический процесс, неже- 
ли являются клиническим диагнозом [82]. 

Среди многообразия фиброзно-кистозных измене- 
ний, выявляемых при микроскопии, только два из них - 
эпителиальная гиперплазия и атипическая эпителиаль- 
ная гиперплазия - характеризуются риском перехода в 
РМЖ [83-87]. Необходимо выделять в отдельные груп- 
пы больных с диффузными гиперплазиями (диффуз- 
ными формами фиброзно-кистозной мастопатии 
(д.ФКМ)), характеризующимися низким риском разви- 
тия злокачественных новообразований, и узловыми ги- 
перплазиями (у.ФКМ), которые являются облигатными 
предраками [87]. 

Дисгормональные изменения в молочных железах 
характеризуются различной степенью выраженности 
гиперпластических процессов. Условно их можно под- 
разделить на: 

1) гиперплазии протокового эпителия за счет увели- 
чения терминальных канальцевых разветвлений и числа 
клеточных слоев стенки протока; 

2) склероз соединительной ткани. 

Склероз соединительной ткани является тяжелой 
формой преждевременной инволюции молочной желе- 
зы и приводит к развитию кист (многочисленных микро- 
кист или одной кисты, иногда значительного размера), 
выраженному фиброзу тканей (рис. 48). 

При эхографии д.ФКМ может проявляться в виде 
утолщения стенок, увеличения просвета, неровности 
контуров протоков, а также карманообразными расши- 
рениями в виде гипоэхогенных зон выпячивания стенки 
по ходу главной оси протока (рис. 49). Эти карманооб- 
разные выпячивания протоков трудно дифференциро- 
вать с кистами. Нередко при д.ФКМ у молодых женщин 
можно выявить признаки «огрубения» соединительно- 
тканных структур молочных желез в виде подчеркнутос- 
ти изображения связок Купера и их аналогов, а также 
возможности различать интергландулярные соедини- 




Рис. 50. Диффузная гиперплазия. Выраженный процесс фиб- 
розирования структур молочной железы в виде появления яр- 
ких гиперэхогенных структур. 
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Рис 51 Узловая гиперплазия (гипоэхогенная структура со- Рис. 52. Зона сниженной эхогенности солидного строен 
лидного строения, причудливой формы, с размытыми конту- жидкостьсодержащими включениями, а - поперечное, 
рами), а - поперечное, б - продольное изображение. продольное изображение. 



щ 

тельнотканные перегородки в виде ярких гиперэхоген- 
ных «светящихся» включений на фоне высокоэхогенной 
мелкозернистой гландулярной ткани (рис. 50). Нередко 
при дисгормональных процессах молочные железы бо- 
лезненны при пальпации. В связи с этим невозможно 
добиться оптимального давления ультразвуковым дат- 
чиком для выравнивания передней поверхности молоч- 
ных желез. Следствием этого может быть возникнове- 
ние при эхографии акустических артефактов в виде аку- 
стических теней и зон плохой видимости. 

Нередко в понятие «дисгормональные гиперплазии» 
включают и такие патологические процессы (известные 
своим риском перерождения в рак), как аденоз, адено- 
матоз, внутриканальцевые папилломы и атипическая ги- 
перплазия. Все они являются вариантами у.ФКМ. Эхо- 
графическая картина узловых форм дисгормональных 
гиперплазий характеризуется появлением единичных 
или множественных участков сниженной эхогенности 
без четких контуров и границ, нередко причудливой 
формы (рис. 51-53). По данным ультразвукового иссле- 
дования нельзя четко отдифференцировать участок 
аденоза от ранней стадии РМЖ. Согласно решению 
Американского съезда патологоанатомов (1968 г.) все 
виды узловых гиперплазий должны иметь морфологиче- 
скую верификацию [88]. 

Для уточнения характера изменений молочных желез 
в группе женщин с клиническим диагнозом «мастопа- 
тия» необходимо дополнять физикальный осмотр инст- 
рументальными методами диагностики. Для этого наи- 
более часто используется сочетание РМ или УЗМ с ин- 
вазивными процедурами - тонкоигольной или толсто- 
игольной биопсиями. 

3.2. Кисты 

Кисты - это одно из наиболее часто встречающихся 
изменений молочной железы. Типичным для возникно- 
вения кист является возраст менструирующих женщин 
(между 35 и 50 годами). Иногда кисты возникают у жен- 
щин моложе 35 лет [89]. 

Размеры кист могут быть от нескольких миллиметров 
до 5-6 см. Кисты могут быть как односторонними, так и 
двухсторонними; единичными и множественными. Чаще 
встречаются множественные двухсторонние кисты. 



Близко расположенные кисты молочной железы имеют 
тенденцию к слиянию, объединению в единую полость. 
Этот процесс можно проследить при динамическом на- 
блюдении - на месте нескольких близко расположенных 
кист формируется многокамерное кистозное образова- 
ние с перегородками; позднее в связи с лизисом пере- 
городок образуется однокамерная киста. Период рег- 




Рис. 53. Аденоз. Неравномерное снижение эхогенности же- 
лезистой ткани со снижением ее детализации. 




Рис. 54. Микрокиста (до 3 мм) (а), участок аденоза (б). 



37* 



Рис. 55. Множественные кисты. 



Рис. 56. Киста с выраженным дистальным усилением, а - по- 
перечное, б - продольное изображение. 



рессии перегородок обычно длится несколько месяцев. 
Некоторые авторы выделяют микрокисты (меньше 3 мм 
в диаметре) со слабым риском перерождения в рак и 
более крупные кисты (более 3 мм) - с большим риском 
перерождения (рис. 54). В связи с тем, что кистообразо- 
вание возникает в результате влияния гормонов яични- 
ков на физиологию ткани молочных желез, кисты могут 
возникнуть и в постменопаузальный период на фоне за- 
местительной гормонотерапии. Особенно опасно нали- 
чие кист у женщин в постменопаузу, так как на фоне уга- 
сания функции яичников у них не происходит динамиче- 
ских физиологических изменений в молочных железах 
[83, 90]. 

По мнению других специалистов, кисты молочных 
желез развиваются в результате процессов инволюции 
лобулярных структур и в связи с этим встречаются в ос- 
новном у женщин в околоклимактерическом (премено- 
паузальном) возрасте. С наступлением менопаузы кис- 
ты обычно регрессируют, но они могут появиться и даже 
увеличиваться в размерах в период менопаузы на фоне 
гормональной терапии эстрогенами, стероидами, при 
приеме препаратов, снижающих артериальное давле- 
ние, производных дигиталиса. Непротоковый характер 
возникновения кист наиболее часто связан с посттрав- 
матическим лизисом жировой ткани молочных желез с 
образованием масляных кист. Кисты молочной железы 
могут иметь типичные признаки жидкостьсодержащих 
образований, характерные для кист других локализаций 
(рис. 55-57): 

- округлую или овальную форму; 

- сжимаемость; 

- отсутствие отражений от внутреннего содержимого; 

- дистальное усиление; 

- четкую дифференциацию внутреннего и наружного 
контуров; 

- яркую заднюю стенку; 

- двухсторонние боковые акустические тени. 

При наличии всех вышеперечисленных эхографичес- 
ких признаков точность ультразвуковой диагностики 
кист составляет от 98 до 1 00% [54, 77, 91 , 92]. 

Эхографический признак дистального псевдоусиле- 
ния позади кисты в молочной железе определяется не 
всегда. 

Дистальное псевдоусиление отсутствует: 

- при маленьких размерах кист; 



- позади кист, расположенных среди структур, имею- 
щих высокую эхогенность; 

- позади кист, расположенных вблизи грудной 
мышцы; 

- при выраженности фиброзной капсулы кист. 

При округлой форме кисты отмечаются выраженные 
боковые акустические тени. Нередко в кисте определя- 
ются видимые эхоструктуры, появление которых обу- 
славливается неправильной настройкой аппаратуры. Не- 




Рис. 57. Гигантская киста. 




Рис. 58. Бессимптомная киста в стадии наполнения, а - попе- 
речное, б - продольное изображение. 
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обходима рефляция и подстройка общего усиления и зо- 
ны фокуса в каждом конкретном случае. Очень поверхно- 
стно расположенные кисты бывает необходимо исследо- 
вать с использованием специальной силиконовой про- 
кладки или водной насадки. Режим компрессии позволя- 
ет определить сжимаемость или напряжение стенок 
кисты Изменение плоскости положения датчика дает 
возможность оценить состояние внутреннего и наружно- 
го контура стенок кисты и выявить внутриполостные раз- 
растания. Кистозные образования молочной железы не 
всегда имеют идеальную округлую форму и ровные конту- 
ры Это связано со степенью наполненности кисты и вну- 
тренним давлением на ее стенки. Многокомпонентные 
структуры молочной железы имеют большую упругость, 
что требует для расправления стенок достаточного дав- 
ления со стороны содержимого кисты. Форма ненапол- 
ненной кисты может быть разнообразной: от округлой до 
неправильной, сплюснутой, полигональной (рис. 58). 




Рис 59. Атипичная киста с признаками воспаления. Эхоген- 
ное изображение внутреннего содержимого, а - поперечное, 
б - продольное изображение. 



3.2.1. Атипичные кисты 

Нередко' жидкостьсодержащие образования молоч- 
ных желез эхографически могут быть представлены в ви- 
де так называемых атипичных кист. При этом отмечается 
утолщение стенок и наличие отражений от внутреннего 
содержимого. Наиболее часто такое строение имеют: 

- длительно существующие кисты; 

- рецидивирующие кисты; 

- кисты с элементами воспаления. 

Длительное существование кисты нередко сопро- 
вождается воспалительным процессом, что характери- 
зуется появлением отражений от внутренней структуры, 
разной степенью утолщения стенок, невыраженностью 
эффекта дистального псевдоусиления (рис. 59). Ультра- 
звуковое изображение жидкостьсодержащих образова- 
ний молочных желез без дистального усиления практи- 
чески невозможно отличить от изображения солидного 
объемного образования. Только перемещение внутрен- 
них структур при взбалтывании может указать на жидко- 
стную природу образования. При очень густом содер- 
жимом эти перемещения становятся практически не- 
различимыми для глаза, и тогда характер изменении в 
молочной железе можно установить только с помощью 
аспирация под контролем ультразвука. 

Геморрагический секрет, как и содержимое инфици- 
рованной кисты, характеризуется появлением внутрен- 
них отражений. Стенки такой кисты чаще утолщены. 
Жидкостьсодержащие образования могут иметь гипер- 
эхогенные включения в полости за счет содержания 
кальцификатов (рис. 60). Кальцинация стенок кисты ме- 
шает оценить структуру кисты за счет появления акусти- 
ческой тени [65]. Атипичность эхографического изобра- 
жения кист может быть обусловлена и внутриполостны- 
ми разрастаниями (рис. 61). Внутриполостные разрас- 
тания в 75% случаев имеют доброкачественную природу 
и обычно являются папилломами. 20% составляют зло- 
качественные опухоли. Оставшиеся 5% составляют дру- 
гие изменения в стенке кисты. Сочетание рак-киста 
очень редкое (0,5% от всех РМЖ), но при наличии внут- 
риполостных вегетаций его всегда надо иметь в виду 

[93, 94]. , . 

Выявление нетипичного эхографического изображе- 
ния кист предполагает совершенно другую тактику ве- 
дения больных, чем при ультразвуковой картине про- 
стых кист. Пункционная биопсия под контролем ультра- 




Рис 60. Жидкостьсодержащее образование с большим коли- 
чеством отражений от внутренней структуры (в полости кисты 
молоко). 




Рис. 61 . Кистозная полость с солидным включением по внут- 
реннему контуру (внутрипротоковая папиллома). 

звука с цитологическим исследованием является обяза- 
тельной при выявлении атипичной кисты. 

3.2.2. Галактоцеле 

Галактоцеле - это киста, которая образуется в мо- 
лочной железе в период беременности или лактации и 
содержит молоко. Галактоцеле формируется в результа- 
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Рис. 62. Себорейная киста в глубоких слоях кожи. 




Рис. 63. Дилатация главного млечного протока. 




Рис. 64. Визуализация дилатированного млечного протока. 
Определение гиперэхогенной структуры по внутреннему кон- 
туру, а - продольное, б - поперечное изображение. 



те обструкции одного или нескольких млечных прото- 
ков. Стаз молока может очень быстро привести к масти- 
ту и абсцессу. Пальпация галактоцеле на фоне увели- 
ченной лактирующей железы бывает затруднена. В свя- 
"зи с этим формирование галактоцеле может быть оши- 
бочно расценено как уплотнение ткани молочной 
железы на фоне мастита. При УЗМ галактоцеле визуали- 
зируется в виде кисты с эхогѳнным содержимым или в 
виде дилатированного (шарообразного) млечного про- 



тока с хорошо выраженным эффектом дистально - : 
псевдоусиления (см. рис. 60) [34, 50, 76, 95]. 

3.2.3. Сальные кисты 

Сальные (себорейные), или эпидермальные, кис-- 
могут достигать размеров до 1 ,5 см, что делает возмож- 
ным их диагностику при помощи ультразвука (рис. 62). 
Это образование содержит маслянистый секрет, сало .• 
в ряде случаев может кальцифицироваться. Подкожное 
расположение образования позволяет правильно по- 
ставить диагноз. Ультразвуковая картина соответствуе- 
округлому или овальному объемному образованию с 
большим количеством отражений средней и низкой ин- 
тенсивности. Эффект дистального псевдоусиления мо- 
жет быть как выражен, так и не определяться. Часто от- 
мечаются боковые акустические тени [96, 97]. 

Таким образом, кажущаяся «легкость» эхографичес- 
кой постановки диагноза кисты молочной железы пред- 
полагает наличие опыта работы с ультразвуковой аппа- 
ратурой и знания физиологических особенностей состо- 
яния молочных желез в разные периоды жизни женщины. 

3.3. Расширение млечных протоков 
молочной железы 

Расширение млечных протоков молочной железы 
может протекать латентно. Клиническими проявления- 
ми расширения главных и долевых протоков могут быть 
дискомфортные ощущения в молочных железах, обычно 
в околососковой области, а также выделения из соска 
различного характера. Есть несколько ситуаций, при ко- 
торых дилатация протоков является отражением естест- 
венного физиологического состояния: 

1 ) в период лактации и на фоне беременности; 

2) во 2 фазе менструального цикла (как отражение 
гормонального статуса). 

Причинами патологического расширения млечных 
протоков могут быть воспалительные процессы на фоне 
трещин соска и внутрипротокового мастита. Дилатация 
млечных протоков может происходить за счет наруше- 
ния процессов физиологической резорбции протоко- 
вым эпителием. В результате этого в просвете протока 
скапливается жидкий секрет [68]. Единичные расшире- 
ния главных выводных протоков в области млечного си- 
нуса могут выявляться в различные периоды жизни жен- 
щины. Как разновидность протоковой инволюции дила- 
тация млечных протоков встречается после 45-50 лет. 

При эхографии определяются расширенные млеч- 
ные протоки, диаметр которых превышает 2,5-3,0 мм. 
Стенки протоков могут быть ровными или извитыми с 
карманообразными расширениями. Утолщение или не- 
ровность стенки протока могут быть обусловлены де- 
формацией его снаружи или разрастанием по внутрен- 
нему контуру (рис. 63-65). 

При обтурации просвета протока опухолью может 
выявляться расширение его проксимальных отделов. 
Содержимое дилатированной части протока будет анэ- 
хогенным при наличии жидкости и гипоэхогенным при 
внутрипротоковом распространении опухолевых масс. 
Эхография позволяет выявить не только стойкие расши- 
рения протоков, но и преходящие или функциональные 
дилатации протоков. 

Выявление дилатированных (более 2,5 мм) млечных 
протоков в первую фазу менструального цикла может 
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Рис 65 Фиброз стенки млечного протока на фоне хроничес- 
кого воспаления, а - поперечное, б - продольное изображе- 
ние. 

свидетельствовать о дисфункциональных нарушениях 
эндокринной 'системы женщины. Такая картина имеет 
место при различных дисфункциональных и воспали- 
тельных процессах органов малого таза, щитовидной 
железы, на фоне приема контрацептивов, при циррозе 
печени хронической почечной недостаточности и т.д. 
Эти же изменения можно выявить у женщин с такими 
клинически определяемыми состояниями, как мастозы, 
масталгии, фиброзно-кистозная мастопатия. При про- 
ведении адекватного лечения заболеваний матки и яич- 
ников, а также заболеваний печени (сопровождающих- 
ся нарушениями утилизации эстрогенов) наблюдается 
исчезновение эхографических признаков расширения 
протоков. Если на фоне проводимой терапии не отме- 
чается нормализации размеров протоков, то говорят не 
о дисфункциональной дилатации, а о стойком расшире- 
нии млечных протоков, имеющем уже органический ха- 
рактер. Стойкая дилатация протоков, как правило, со- 
четается с деформацией окружающих их тканей и явля- 
ется признаком диффузной дисгормональнои гипер- 
плазии. 

Выявление дилатированных протоков в молочной 
железе у женщины в глубокой менопаузе может служить 
косвенным признаком гормонопродуцирующей опухоли 
яичников или эндометрия (рис. 66). 



3.4. Острое воспаление молочной 
железы (мастит) 

Воспаление тканей молочной железы, независимо от 
природы процесса, объединяет большую группу заболе- 
ваний под названием маститы. Воспалительным про- 
цессом поражается одна или несколько долек молочной 
железы, крайне редко в процесс вовлекается вся желе- 
за Воспаление может быть следствием стаза молока, 
трещин соска, может возникать на фоне эктазии млеч- 
ных протоков у женщин с диабетом и на фоне снижения 
иммунитета, а также без видимой причины. Наиболее 
частые симптомы воспалительного процесса в молоч- 
ной железе - это уплотнение, боль и припухлость, мест- 
ное повышение температуры и эритема, слабость, оз- 
ноб и лихорадка и/или выделения из соска [95, 98]. Раз- 
личают диффузную и очаговую форму мастита с исхо- 
дом в абсцесс. 

При остром воспалении РМ демонстрирует неспеци- 
фическое затемнение, характерное для отека и инфиль- 
трации, иногда сопровождающееся утолщением кожи и 
потерей прозрачности подкожной клетчатки. Невозмож- 
ность проведения компрессии молочной железы из-за 
выраженного болевого синдрома снижает диагностиче- 
ское значение РМ. 

3.4. 1. Диффузная форма мастита 

Диффузная форма мастита характеризуется утолще- 
нием кожи, возрастанием эхогенности подкожной клет- 
чатки и паренхимы с потерей четкости их дифференци- 
ации. Утолщенная кожа может быть гипо- или гиперэхо- 
генной Ее толщина превышает толщину кожных покро- 
вов симметричного участка в контрлатеральнои 
молочной железе (рис. 67). Нередко по периферии из- 
мененной ткани определяются дилатированные млеч- 
ные протоки (до 3-4 мм в диаметре). Сдавливание про- 
токов может привести к формированию галактоцеле. 
Вовлеченные в воспалительный процесс млечные про- 
токи (протоковый мастит) характеризуются наличием 
гипоэхогенного гнойного содержимого. На фоне воспа- 
ления может хорошо визуализироваться подкожная 
сеть многочисленных дилатированных лимфатических 
сосудов в виде разнонаправленных анэхогенных трубча- 
тых структур (рис. 68). В структуре молочных желез мо- 




Рис 66. Множественные дилатированные млечные протоки 
на фоне гиперэстрогении. а - поперечное, б - продольное 
изображение. 



Рис 67. Диффузная форма мастита, а - пораженная молоч- 
ная железа, б - здоровая молочная железа. Между маркерами 
толщина кожи. 



Рис. 68. Диффузная форма мастита. 1 - кожа, 2 - сеть расши- 
ренных лимфатических сосудов. 




Рис. 70. Диффузный мастит (появление отграничительной ги- 
поэхогенной зоны отека). 



гут определяться зоны скопления жидкости и микрокро- 
воизлияний в виде гипоэхогенных участков (рис. 69). 
Эхографические изменения молочной железы на фоне 
диффузной формы мастита неспецифичны, поскольку 
не отличимы от таковых при отечно-инфильтративной 
форме РМЖ. Ни при РМ, ни при эхографии в В-режиме 
нельзя однозначно провести дифференциальный диа- 
гноз между диффузной формой мастита и отечно-ин- 
фильтративной формой РМЖ. В качестве дифферен- 
циально диагностического теста этих двух заболеваний 
может быть использована картина нормализации 
ультразвукового изображения молочных желез при диф- 
фузной форме мастита на фоне приема антибиотиков 
[95, 99]. 

3.4.2. Узловая форма мастита 

Для узловой формы мастита характерно формирова- 
ние абсцесса. Большинство абсцессов формируется 
позади соска. Однако очаг воспаления может распола- 
гаться под кожей, внутри молочной железы, перед груд- 
ной мышцей. Формирование абсцесса сопровождается 
различными болевыми ощущениями, покраснением и 
напряжением кожи, пальпаторным выявлением уплот- 
нения или опухолевидного образования. 

В зависимости от возраста абсцесса ультразвуковая 
картина будет различной. Так, на этапе формирования 
капсулы по периферии диффузно измененных тканей 



Рис. 69. Диффузная форма мастита. 1 - кожа, 2 - зоны скоп- 
ления жидкости. 




Рис. 71 . Узловая форма мастита (абсцесс). 



начинает определяться сначала гипоэхогенная зона 
отека, затем фрагментарно гиперэхогенные участки 
капсулы (рис. 70). К моменту завершения формирова- 
ния абсцесса четко визуализируется гиперэхогенная 
капсула различной толщины. Внутренняя структура аб- 
сцесса также изменяется и становится более неодно- 
родной с появлением анэхогенных участков - зон некро- 
за и гнойного расплавления, гиперэхогенных зон - уча- 
стков детрита (рис. 71, 72). Динамическое наблюдение 




Рис. 72. Узловая форма мастита (абсцесс). 



Ультразвуковая диагностика заболеваний ж< х/ючііых желез 



585 



за развитием мастита позволяет исключить количество 
ненужных хирургических вмешательств. 

При длительно протекающих хронических воспали- 
тельных процессах в молочной железе появляются ги- 
перэхогенные линейные структуры. Появление этих 
структур может быть объяснено процессами фибрози- 
рования тканей молочной железы или визуализацией 
стенок тонких сосудов. УЗМ имеет гораздо более высо- 
кую чувствительность по сравнению с РМ в выявлении 
полости абсцесса. К тому же ультразвуковое исследова- 
ние может определять распространенность воспали- 
тельного процесса, предупреждать возникновение фис- 
тулы еще до очевидных кожных проявлений [98, 100, 
101]. С помощью эхографии можно наблюдать различ- 
ные этапы мастита до их разрешения. Воспалительный 
процесс в молочных железах обычно сопровождается 
реакцией со стороны лимфатических узлов. Эхография 
также используется для проведения диагностической и 
лечебной аспирации абсцессов, при заборе цитологи- 
ческого материала у больных с неясными очаговыми из- 
менениями в молочной железе. 



4. ОПУХОЛИ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Опухоли молочной железы характеризуются наличи- 
ем отграниченного образования или зоны с нарушением 
нормальной эхоструктуры молочной железы. Природу и 
тип роста объемного образования определяют исходя 
из следующих признаков: структура и характер конту- 
ров; взаимосвязь с окружающими структурами; эхоген- 
ность и тип внутренней структуры; акустические эффек- 
ты, наблюдаемые за опухолью; характер кровоснабже- 
ния [57, 102-106] (рис. 73). 

Контуры опухоли могут быть ровными, неровными, 
четкими, нечеткими, волнистыми, фестончатыми, 
звездчатыми. Характер контуров опухоли является од- 
ним из основных дифференциальных критериев типа 
роста опухолевого узла в молочной железе. 

Так, для доброкачественных опухолей характерен 
раздвигающий, экспансивный тип роста (и никогда не 
встречается инфильтрирующий). Доброкачественная 
опухоль не разрушает окружающие ткани, а только раз- 
двигает и сдавливает, сжимает их. При этом контуры 
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Рис. 73. Схематическое изображение ультразвуковых критериев опухолей молочной железы. 
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Глава 1 



Рис. 74. Схематическое изображение поперечного и перед- 
не-заднего диаметров опухоли. 




Рис. 75. Горизонтальная ориентация опухолевого узла. Фиб- 
роаденома. 




Рис. 76. Вертикальная ориентация опухолевого узла. РМЖ. 




Рис. 77. Вертикальная ориентация опухолевого узла. РМЖ. а - 
поперечное, б - продольное изображение. 



опухоли четкие, ровные. Злокачественные опухоли г/;- 
лочной железы в основной своей массе представлен 
раками. 

Раки молочной железы имеют гетерогенное патогис- 
тологическое строение. Различают 5 видов опухолевое 
роста: внутрипротоковый, узловой, звездчатый, диф- 
фузно-инфильтративный и смешанный. С учетом такое 
многообразия форм роста злокачественные опухог/ 
эхографически могут быть представлены не только об- 
разованиями с признаками инфильтрирующего типа 
роста, но в том числе и в виде отграниченных, характе- 
ризующих экспансивный тип роста образований. 

Как доброкачественные, так и злокачественные опу- 
холи могут иметь собственную анатомическую капсу- 
лу либо псевдокапсулу, образованную сдавленным.' 
или вторично измененными окружающими тканями. 

Эхогенность опухоли может быть различной, однако 
для злокачественных образований более характерно 
снижение общей эхогенности и неоднородность внут- 
ренней структуры. 

Акустические эффекты при опухолях молочной же- 
лезы различны - от небольшого усиления до возникно- 
вения акустической тени позади образования. Акустиче- 
ская тень определяется позади 30-65% злокачествен- 
ных опухолей [101]. 

Для определения природы новообразования может 
быть полезным соотношение поперечного диаметра 
опухоли (П) и передне-заднего диаметра (ПЗ) (рис. 74). 
Когда поперечный диаметр (параллельный коже) боль- 
ше передне-заднего (П/ПЗ > 1), т.е. имеет место гори- 
зонтальная ориентация, патологический процесс чаще 
всего доброкачественный (рис. 75) [34]. Преобладание 
передне-заднего размера (П/ПЗ < 1), т.е. вертикальная 
ориентация, чаще встречается при злокачественных 
опухолях (рис. 76, 77) [50]. Некоторые авторы считают, 
что более удачным критерием оценки доброкачествен- 
ности или злокачественности опухоли является сопо- 
ставление отношения П/ПЗ с числом 1,4 [50]. В частно- 
сти, до 100% раков имеют отношение П/ПЗ < 1,4, в то 
время как для доброкачественных патологических про- 
цессов характерно П/ПЗ > 1,4 [50]. Таким образом, ин- 
декс П/ПЗ должен рассматриваться как один из крите- 
риев, характеризующих опухоль. 

4.1 . Доброкачественные опухоли 
молочной железы 

4.1.1. Фиброаденома 

Фиброаденома составляет 95% всех доброкачест- 
венных опухолей молочных желез. Наиболее часто она 
определяется у женщин от 15 до 40 лет [63]. В этот пе- 
риод возникновение фиброаденомы является результа- 
том неправильного развития железистой ткани. Фибро- 
аденома, которая возникает и развивается у беремен- 
ной и лактирующей женщины, получила название лакта- 
ционной фиброаденомы. Длительно существующие 
фиброаденомы претерпевают инволюцию, гиалиниза- 
цию и кальцинацию, что проявляется неоднородностью 
эхоструктуры с наличием гиперэхогенных включений. 
Размеры этих включений могут быть очень маленькими 
или занимать практически все образование. Так как об- 
разование фиброаденомы связано с эстрогенной сти- 
муляцией, новое развитие и увеличение ее размеров 
может наступить в пременопаузальный и менопаузаль- 
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Рис. 78. Фиброаденома, а - поперечное изображение, б - 
продольное изображение. 

ный периоды на фоне заместительной гормональной те- 
рапии. 

Как правило, фиброаденома - это одиночное обра- 
зование. В 1 0-20% фиброаденомы бывают множествен- 
ными, часто двухсторонними. Примерно в половине слу- 
чаев опухоль располагается в верхнем наружном квад- 
ранте. Размеры фиброаденомы обычно не превышают 
2-3 см. Форма ее чаще овальная, с преобладанием 
длинной оси П над короткой осью ПЗ. Соотношение 
П/ПЗ > 1 ,4 встречается в 86% фиброаденом [34]. 

Эхографически фиброаденома - это солидное обра- 
зование с четкими ровными контурами (рис. 78, 79). При 
сдавливании датчиком отмечается симптом «соскаль- 
зывания» - смещение опухоли в окружающих тканях, что 
подтверждает раздвигающий характер роста фибро- 
аденомы. В зависимости от размеров фиброаденомы 
ультразвуковая картина имеет свои особенности. Так, 
при размерах до 1 см отмечается правильная округлая 
форма, однородная внутренняя структура пониженной 
эхогенности. Контуры ровные, четкие или нечеткие. Фи- 
броаденомы более 2 см чаще имеют неправильную ок- 
руглую форму, четкий ровный или неровный контур. Чем 
больше размеры и длительность существования фибро- 
аденомы, тем чаще определяется гиперэхогенный обо- 
док, обусловленный дегенерацией окружающих тканей. 
Более чем в половине случаев отмечается неоднород- 
ность внутренней структуры на фоне общего снижения 
эхогенности. В 25% случаев отмечаются микро- и даже 
макрокальцинаты. Нередко определяются жидкостьсо- 
держащие включения. Гигантской называют фиброаде- 
ному более 6 см. Эта опухоль характеризуется медлен- 
ным развитием и появлением больших коралловидных 
петрификатов с выраженной акустической тенью. 
По эхогенности фиброаденома может быть гипоэхоген- 
ной, изоэхогенной и гиперэхогенной. Выявляемость фи- 
броаденом с помощью эхографии зависит от эхогенно- 
сти окружающих тканей. 

Гипоэхогенная фиброаденома плохо дифференци- 
руется в молочной железе с повышенным содержанием 
жировой ткани (рис. 80). В то же время хорошо отграни- 
ченная и выделяющаяся на фоне окружающих тканей 
гипо- или изоэхогенная жировая долька может имити- 
ровать фиброаденому (рис. 81). Отграниченная зона 
фиброза или склерозирующего узлового аденоза мо- 
жет также имитировать фиброаденому (рис. 82) [34]. 



Рис. 79. Фиброаденома, а - поперечное изображение, б - 
продольное изображение. 

Ультразвуковое изображение фиброаденомы может 
маскировать, особенно у молодых, злокачественную 
опухоль (чаще медуллярный рак) с отграниченным ха- 
рактером роста. Дегенеративные изменения в структу- 
ре фиброаденомы в виде акустических теней позади 
кальцинатов, неоднородность внутренней структуры, 
неровность контуров могут имитировать РМЖ у женщин 




Рис. 80. Фиброаденома на фоне жировой ткани, а - жировая 
долька, б - фиброаденома. 




Рис. 81 . Жировая долька, имитирующая фиброаденому, а 
продольное, б - поперечное изображение. 
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Рис. 82. Отграниченная зона фиброза, имитирующая фиброаде- 
ному (стрелка), а - поперечное, б - продольное изображение. 




Рис. 84. Фиброаденома с калыдинатами. 



старшего возраста (рис. 83). Фиброаденомы при нали- 
чии крупных кальцинатов хорошо дифференцируются 
при РМ (рис. 84). При отсутствии кальцинатов РМ не 
может отличить фиброаденому от кисты [34, 65]. 

Аденолипома, фиброаденолипома, фиброангиоли- 
пома являются вариантами фиброаденомы и представ- 
ляют собой инкапсулированные опухоли, состоящие из 
жировой, фиброзной ткани и эпителиальных структур. 
Аденолипомы могут достигать больших размеров. При 
эхографии аденолипомы имеют неоднородную структу- 
ру с гипо- и гиперэхогенными включениями (рис. 85). 
Фиброангиолипома может характеризоваться большим 
количеством отражений различной интенсивности 
(рис. 86). Отсутствие капсулы не всегда позволяет диф- 
ференцировать фиброангиолипому от окружающей жи- 
ровой клетчатки. Опухоль может достигать больших раз- 
меров. 

4.1.2. Филлоидная опухоль 

Это редкая фиброэпителиальная опухоль молочной 
железы. На срезе напоминает сложенные листья капус- 
ты. Опухоль чаще возникает в возрасте 50-60 лет [34]. 
Являясь доброкачественной, опухоль в 10% случаев мо- 
жет перерождаться в саркому. Дифференцировать доб- 
рокачественный или злокачественный характер пораже- 
ния возможно только гистологически. Эхографическая 
картина характеризуется визуализацией солидного, ги- 
поэхогенного, хорошо отграниченного образования без 
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Рис. 83. Фиброаденома, имитирующая злокачественную опу- 
холь. 




Рис. 85. Аденолипома. 1 - кожа, 2 - опухолевый узел. 



дополнительных акустических эффектов. Структура опу- 
холи может быть неоднородной за счет кистозных щеле- 
видных полостей (рис. 87, 88) [106, 107]. 

4.1.3. Липома 

Истинные липомы представляют собой узел зрелой 
жировой ткани, окруженный соединительнотканной кап- 
сулой [96]. При пальпации в молочной железе опреде- 
ляется мягкое подвижное образование. Ультразвуковая 
картина липомы напоминает жировую ткань молочной 




Рис. 86. Фиброангиолипома. 1 - опухолевый узел, 2 - кожа. 
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Рис. 87. филлоидная фиброаденома (цистосаркома). 



железы - гипоэхогенная, однородная, сжимаемая. При 
наличии фиброзных включений структура липомы менее 
однородная, с гиперэхогенными включениями, может 
выявляйся гиперэхегенный ободок. Липому бывает 
трудно выделить в молочной железе с повышенным со- 
держанием жировой ткани. При эхограф» . липому надо 
дифференцировать с фиброаденомой, с очень контра- 
стной жировой долькой или иными жировыми включени- 
ями фис 89, 90). Опухоль может достигать больших 
размеров. 



4.1.4. Гамартома 

Гамартома - это редкая доброкачественная опухоль 
молочной железы. Она может располагаться как в самой 
железе, так и на расстоянии от нее. Ультразвуковое изо- 
бражение гамартомы очень вариабельно и зависит от 
количества жира и фиброгландулярной ткани в виде ги- 
поэхогенных и эхогенных участков. Эффект дистально о 

псевдоусиления или ослабления определяется в зави- 
симости от структуры опухоли (рис. 91 ). При РМ опреде- 
ляется хорошо отграниченное инкапсулированное об- 
разование с неоднородной структурой. 

4.1.5. Папиллома 

Папилломатоз - это неопластическое папиллярное 
разрастание внутри млечного протока. Эти папилляр- 
ные разрастания представляют собой доброкачествен- 
ную пролиферацию некоторых клеток протокового эпи- 
телия Чаще всего они возникают в возрасте 40-45 лет в 
виде единичного включения внутри концевого протока 
или в млечном синусе. Большинство солитарных внут- 
рипротоковых папиллом являются доброкачественны- 
ми. Единичные внутрипротоковые папилл0М ^ р °" В ^" 
ются в виде образований, которые трудно Дифференци- 
ровать с фиброаденомой. Они редко бывают более 1 см. 

Эхографическое изображение внутрипротоковои па- 
пилломы может быть четырех типов (рис. 92): 

1) внутрипротоковое; 

2) внутрикистозное; 





Рис. 88. Филлоидная фиброаденома. 



Рис. 89. Липома. 



590 



Глава 



внутрипротоковый тип 




внутрикистозный тип 




специфический 
(неопределенный) тип 



Рис. 92. Схематическое изображение различных типов внут- 
рипротоковых папиллом. 

3) солидное; 

4) специфическое (многополостное и крапчатое изо- 
бражение) [93]. 

Ультразвуковое изображение внутрипротокового ти- 
па папилломы может быть в виде изолированного рас- 
ширения протока или солидного образования округлой 
формы, различной эхогенности, без эффекта дисталь- 
ного ослабления на фоне изолированного расширения 
протока (рис. 93). 

Внутрикистозный тип может быть представлен ульт- 
развуковым изображением кисты с солидными включе- 
ниями по внутреннему контуру. Солидный компонент 
может быть различных размеров и эхогенности 
(рис. 94, 95). 

Солидный тип характеризуется наличием образова- 
ния солидной структуры небольших размеров (макси- 
мальный размер - 9 мм) с соединяющимся или близко- 
расположенным дилатированным млечным протоком 
(рис. 96). Большинство солидных образований имеют 
заднее усиление; никогда не бывает акустической тени. 
Характерны высокие показатели соотношения П и 
ПЗ [93]. 

Диффузный внутрипротоковый папилломатоз харак- 
терен для поражения концевых, периферических млеч- 
ных протоков. Являясь заболеванием молодых женщин, 
имеет второе название - ювенильный папилломатоз' 
В 40% случаев он сопровождается атипической гипер- 
плазией эпителиальных клеток подозрительного гисто- 
логического характера. Вот почему при диффузном па- 




93. Внутрипротоковая папиллома (внутрипротоковый тип 




. Внутрипротоковая папиллома (внутрикистозный тип). 



пилломатозе высок риск возникновения РМЖ. Эхогра- 
фическая картина ювенильного папилломатоза характе- 
ризуется наличием плохо отграниченной неоднородной 
массы без эффекта дистального ослабления, с неболь- 
шими анэхогенными участками по краям [93, 94] или во- 
круг образования. При ультразвуковом исследовании 
необходимо оценивать ровность и четкость как наруж- 
ного, так и внутреннего контура, при выявлении кистоз- 
ного расширения - взбалтываемость содержимого. 
Маммография не информативна. Галактография являет- 
ся главным методом визуализации внутрипротоковых 




. Внутрипротоковая папиллома (внутрикистозный тип). 



Ультразвуковая диагі юстика 
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Рис. 96. Внутрипротоковая папиллома (солидный тип). 1 - 
опухоль, 2 - дилатированный млечный проток, а - продольное, 
б - поперечное изображение. 

образований. Введением контраста удается обнаружить 
не только обтурацию, но и очень маленький дефект 
стенки протока. Появились данные о проведении эхога- 
лактографии с ультразвуковой оценкой контрастиро- 
ванных протоков. 

4.1.6. Склероз гландулярной ткани 
(склерозирующий аденоз) 

Склерозирование тканей обычно сопровождает ин- 
волютивные процессы и является вариантом железис- 
той дегенерации. Ультразвуковая картина довольно не- 
специфична (рис. 97). Чаще всего определяются гипер- 
эхогенные структуры или их скопления, позади которых 
выявляется акустическая тень различной интенсивнос- 
ти. Задняя стенка и подлежащие структуры не диффе- 
ренцируются. Ультразвуковое изображение склерози- 
рованных тканей может характеризоваться только акус- 
тической тенью неправильной формы. Риск пропустить 
злокачественный процесс, расположенный в зоне акус- 
тической тени, делает необходимым проведение био- 
псии и морфологической верификации процесса. 

4.1.7. Стеатонекроз 

Это редкое поражение молочных желез, которое воз- 
никает, как правило, у тучных пожилых женщин. Являясь 
результатом травмы молочной железы, стеатонекроз не 
имеет специфической гистологической картины. При 
стеатонекрозе могут возникать уплотнения молочной 
железы за счет склерозирующего аденоза, фиброзных 
шрамов, шоколадных кист с выраженной кальцинацией. 
Эти изменения могут существовать годами или спонтан- 
но регрессировать. Обычно стеатонекроз располагается 
в подкожной или в позадисосковой области. При поверх- 
ностном расположении стеатонекроз может вызвать 
фиксацию кожи, ретропозицию и втяжение соска [97]. 
При пальпации зоны стеатонекроза определяется ма- 
ленький твердый узелок с нечеткими контурами. Ультра- 
звуковая картина разнообразна (рис. 98, 99). Некроти- 
зированный жир может определяться как комплекс 
жидкостьсодержащих масс, как неправильной формы 
гипоэхогенное или гиперэхогенное образование с дис- 
тальной акустической тенью. Изменение окружающих 
тканей может выражаться в виде нарушения нормальной 
ориентации кожных покровов, стяжения связок Купера. 



Рис. 97. Склерозирующий аденоз. 



Дифференциальный диагноз проводится с гиперпласти- 
ческой формой РМЖ, с радиальными шрамами, гипер- 
пластическим фиброзом или с остаточными явлениями 
абсцесса и гематомы. Аналогичные изменения структу- 
ры молочной железы отмечаются после биопсии и дру- 
гих видов инвазивных вмешательств. 




Рис. 98. Стеатонекроз в молочной железе, а - поперечное, 
б - продольное изображение. 




Рис. 99. Стеатонекроз в молочной железе. 1 - кожа, 2 - зона 
некроза, 3 - реактивные изменения окружающих тканей. 
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4.1.8. Редкие доброкачественные изменения 
молочной железы 

Ряд редко встречающихся заболеваний молочной 
железы имеет очень неспецифичную ультразвуковую и 
маммографическую картину и нуждается в обязатель- 
ной биопсии для установления диагноза. 

Лейомиома. Возникновение этой доброкачествен- 
ной опухоли является следствием недоразвития гладкой 
мускулатуры молочной железы. Маммографическая и 
ультразвуковая картина неспецифичны. На эхограммах 
лейомиома визуализируется солидным, хорошо отгра- 
ниченным образованием с однородной внутренней 
структурой (рис. 100) [108]. 

Позадисосковая аденома относится к доброкаче- 
ственному пролиферативному заболеванию соска. При 
этом наблюдается сглаживание, втяжение и инверсия 
соска за счет расположенного в позадисосковой облас- 
ти образования. Ссадина соска предполагает клиничес- 
кий диагноз злокачественного поражения (рак Педжета) 
еще до проведения биопсии. Ультразвуковые и маммо- 
графические данные не позволяют дифференцировать 
данную доброкачественную опухоль с ее злокачествен- 
ным аналогом (рис. 101). 

Диабетический фиброз. Данное поражение молоч- 
ной железы может возникать у больных, страдающих 
диабетом. При пальпации выявляются твердые, с бугри- 




Рис. 100. Лейомиома. а - продольное, б - поперечное изоб- 
ражение. 




Рис.101. Позадисосковая аденома. 1 - околососковые мыш- 
цы. 2 - опухолевый узел. 



стыми контурами, не спаянные с окружающими тканями 
узлы. При эхографии выявляются выраженные акусти- 
ческие тени позади поверхностных отделов молочной 
железы, маскирующие подлежащие ткани. РМ демонст- 
рирует неспецифическое диффузное затемнение. Про- 
ведение пункционной биопсии нецелесообразно из-за 
большой плотности пальпируемых масс. Это не позво- 
ляет набрать в иглу количество материала, достаточное 
для постановки диагноза. 

4.2. Злокачественные опухоли 
молочной железы 

Самой распространенной злокачественной опухолью 
молочной железы является РМЖ - это то заболевание, с 
которым дифференцируют все доброкачественные про- 
цессы в молочной железе [93, 94, 109]. 

При подозрении на злокачественный процесс УЗМ 
позволяет оценить место расположения, количество, 
размеры, форму, эхоструктуру, контуры, дополнитель- 
ные акустические эффекты, состояние протоков и окру- 
жающих тканей, в том числе кожные изменения, а также 
наличие и характер васкуляризации. Наиболее часто по- 
ражения молочной железы выявляются в верхнем на- 
ружном квадранте. В этом квадранте располагается до 
50% всех РМЖ. Такая частота поражения данной облас- 
ти, по-видимому, связана с большой концентрацией 
здесь терминальных млечных протоков. 

Локализация злокачественных опухолей в других 
квадрантах следующая [110]: 

- нижний внутренний квадрант - 5%; 

- нижний наружный и верхний внутренний квадран- 
ты -15%; 

- нижний наружный квадрант - 10%; 

- центральное расположение позади ареолы - 17%. 
Рак молочной железы может иметь диффузную 

(отечно-инфильтративный рак) и узловую форму. 

Узловая форма РМЖ возможна в виде одного или 
нескольких узлов. Размеры опухоли связаны с темпами 
роста и временем их выявления. Правильное определе- 
ние размеров опухоли важно для выбора тактики лече- 
ния. Всем известна слабая корреляция между опреде- 
ляемыми клинически, рентгено-маммографически и ис- 
тинными гистологическими размерами образований в 
молочной железе [49]. УЗМ дает более достоверное со- 
отношение размеров злокачественных опухолей молоч- 
ной железы по сравнению с данными РМ и их клиничес- 
ким определением. При сравнении размеров опухоли с 
патоморфологическими данными коэффициент корре- 
ляции, по одним данным [44], составляет 0,77 для паль- 
пации, 0,79 для РМ и 0,91 для УЗМ. По другим данным 
[110], 0,79 для клинического определения размеров, 
0,72 для РМ и 0,84-0,87 для УЗМ [111]. 

При эхографии производят измерение опухоли в 
трех проекциях. В большинстве случаев узловые формы 
РМЖ представляют собой гипоэхогенные образования. 
Эхоструктура может быть разнообразной и зависит от 
наличия участков некроза, фиброза, кальцинатов, опу- 
холевых сосудов. 

Существует специфика эхографических изображе- 
ний двух морфологических вариантов узловой формы 
РМЖ - хорошо отграниченных опухолей с экспансивным 
характером роста и плохо отграниченных раков (скир- 
розного или звездчатого) с инфильтративным типом 
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роста. Форма и контуры этих опухолей оцениваются в 
соответствии с характером их роста. 

При инфильтративном росте опухоль чаще имеет 
неправильную форму за счет вовлечения в процесс мно- 
гих структур молочной железы (рис. 102, 103). Контуры 
опухоли становятся еще более неровными при сочета- 
нии ее с десмоплазией (вторичным фиброзом) окружа- 
ющих тканей. Десмоплазия является ответной реакцией 
на процессы опухолевой инфильтрации окружающих 
тканей и характеризуется повышением эхогенности ок- 
ружающей жировой клетчатки в виде неровного гипер- 
эхогенного ободка вокруг опухоли и другими реактивны- 
ми изменениями, вызванными стягиванием фиброзных 
волокон и стромы (рис. 104). 

Интересно, что ряд исследователей при описании 
широкого гиперэхогенного ободка «паіо» вокруг злока- 
чественной опухоли скорее всего имеют в виду зоны де- 
смоплазии [105, 112]. Так, например, ВІоптег Ш 
(1996) считает, что широкий эхобогатый зазубренный 
краевой ободок вокруг опухоли молочной железы харак- 
теризуется высокими показателями злокачественности 
при чувствительности 93% и специфичности 95% [112]. 

При эхографии можно дифференцировать собствен- 
ную границу опухоли от фиброзных реакций (десмопла- 
зий) окружающих тканей. При пальпации и РМ разграни- 
чение этих тканей невозможно. На рентгенологических 
снимках десмоплазии выглядят как часть злокачествен- 
ной опухоли [34]. 

Применение нового поколения высокочастотных 
ультразвуковых датчиков (10,0-15 МГц) позволило пе- 
ресмотреть значимость уже известных ранее (разрабо- 
танных с учетом аппаратуры более низких разрешаю- 
щих возможностей) ультразвуковых критериев злокаче- 
ственности [112-115]. 

В связи с этим заново оценивается один из основных 
критериев злокачественности - признак четкости конту- 
ра опухоли молочной железы. 

Повышенное внимание к этому признаку объясняет- 
ся эхографическими параллелями изображения контура 
опухоли с инфильтрирующим или отграниченным типом 
роста новообразований молочной железы. 

Большинство РМЖ являются инвазивными протоко- 

выми (до 70-80%). 

Для инвазивных форм опухолей характерен инфиль- 
трирующий тип роста, при этом контуры образования 
почти всегда нечеткие и неровные, что не позволяет эхо- 
графически разграничить край опухоли и окружающие 
ткани. 

Высокочастотные датчики последнего поколения 
10-12 МГц позволяют более детально оценивать состо- 
яние контуров опухолевых масс молочной железы. При 
этом лучше дифференцируются признаки инфильтра- 
ции окружающих опухоль тканей в виде размытости, лу- 
чистости контура опухоли. Этот эхографический при- 
знак злокачественности характеризуется самой высо- 
кой специфичностью - 99,4% [116, 117]. В качестве кос- 
венных признаков инфильтративного типа роста опухоли 
рассматриваются нарушения горизонтальной ориента- 
ции границ подкожножировой клетчатки, кожных покро- 
вов и заднего листка расщепленной фасции за счет во- 
влечения этих структур в опухолевый процесс [118]. 

При экспансивном (раздвигающем) характере рос- 
та опухоли имеют правильную округлую или овальную 
форму, хорошо очерченные или немного размытые кон- 




Рис. 102. РМЖ. Инфильтративныйтип роста опухолевого узла. 




Рис. 103. РМЖ. Инфильтративныйтип роста опухолевого узла. 




Рис. 104. РМЖ. 1 - зона десмоплазии, 2 - акустическая тень. 



туры (рис. 105, 106). Опухоль раздвигает окружающие 
ткани, при этом происходит их сжатие и деформация. 

При надавливании датчиком на опухоль с экспансив- 
ным характером роста отмечается незначительное из- 
менение ее формы и симптом «соскальзывания», или 
смещение образования среди окружающих тканей. Это- 
го никогда не наблюдается при компрессии солидных 
инфильтрирующих масс. 
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Рис. 105. РМЖ. Отграниченный тип роста опухолевого узла. 



Рис. 106. РМЖ. Отграниченный тип роста опухолевого узла. 




Рис. 107. РМЖ. 1 - опухолевый узел. 2 - микрокальцинаты. 



Микрокальцинаты сочетаются с РМЖ в 42-60% и 
легко выявляются при РМ. При использовании высоко- 
разрешающей ультразвуковой аппаратуры можно обна- 
ружить крохотные эхогенные точки внутри образования, 
которые соответствуют рентгенологическому изобра- 
жению калыдинатов. Эхографически микрокальцинаты 
(петрификаты, конкременты) трудно дифференциро- 
вать на фоне эхогенной железистой ткани или структур с 
большим количеством отражающих поверхностей. К то- 
му же, как правило, небольшие кальцинаты не дают аку- 
стической тени, основного эхографического критерия 
кальцината (рис. 107). С учетом того, что выявление 
кальцинатов не является определяющим эхографичес- 
ким критерием злокачественности при заболеваниях 
молочных желез, возможностям ультразвукового мето- 
да в данном вопросе не придается большого клиничес- 
кого значения. 

Поверхностно расположенные злокачественные опу- 
холи молочной железы могут вызывать не только изме- 
нения подкожной клетчатки, но и вовлекать в процесс 
структуры кожи (рис. 108). Вовлечение кожных покровов 
в опухолевый процесс может проявляться в виде утол- 
щения, деформации и локального изменения эхогенно- 
сти кожи. Кроме того, при эхографии удается выявить 
нарушение горизонтальной ориентации кожи, передне- 
го и заднего листков расщепленной фасции, подкожной 
клетчатки, а также признаки деформации связок Купера. 




без вовлечения 



деформация 



вовлечение 



Рис. 108. Схематическое изображение состояния подкожной 
клетчатки и переднего листка фасции при опухолях молочной 
железы. 

Длительное время дистальное ослабление рассмат- 
ривалось как наиболее постоянный признак злокачест- 
венности опухоли. Однако в работе КаЬауазпі Т. (1985) 
доказано, что возникновение акустических эффектов 
позади опухолей обуславливается наличием и количест- 
вом соединительной ткани [119]. Акустическая тень оп- 
ределяется в 30-65% случаев [34, 101]. 

Позади злокачественной опухоли молочной железы 
дополнительных акустических эффектов может не быть 
либо может отмечаться дистальное усиление, как при 
медуллярной и муцинозной формах рака. Дистальное 
усиление может также наблюдаться позади злокачест- 
венных опухолей, растущих в полости кист, а также поза- 
ди некоторых инфильтративных протоковых раков. Ульт- 
развуковые критерии не позволяют дифференцировать 
гистологические типы РМЖ. 

4.2.1. Узловые формы инфильтративных раков 

Раки, дающие звездчатый рисунок, независимо от 
формы (инфильтративный, протоковый, дольковый) 
имеют скиррозное строение [44, 64]. Наиболее часто в 
центре таких опухолей преобладают участки фиброзной, 
иногда гиалинизированной стромы (рис. 109). По пери- 
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Рис 109 РМЖ 1 - гиалинизированная строма, 2 - акустиче- 
ская тень, а - поперечное, б - продольное изображение. 

ферии опухоли располагаются комплексы опухолевых 
клеток эпителиальной природы. Реже отмечается равно- 
мерное распределение паренхимы и стромы в узле опу- 
холи (рис: 110). Границы опухоли при эхографии всегда 
нечеткие из-за выраженной инфильтрации окружающих 
тканей. Звездчатость формы обуславливается стяжени- 
ем опухолью связок Купера. Один из наиболее часто 
встречаемых эхографических признаков при скиррозных 
формах раков - это акустические тени (рис. 111). 

Установлено, что преобладание соединительноткан- 
ного компонента в опухоли способствует большему за- 
туханию ультразвуковых волн, вследствие чего ухудша- 
ется визуализация тканей, расположенных позади опу- 
холи. Для скиррозной формы раков характерно большое 
содержание соединительной ткани (до 75%) [119]. 

Одним из вариантов диффузной формы РМЖ 
является инфильтративный протоковый рак. Инфильтра- 
тивный протоковый рак может иметь обширное внутри- 
протоковое распространение, которое не всегда может 
быть определено во время операции и впоследствии мо- 
жет дать локальные рецидивы. С этой точки зрения очень 
важно, чтобы граница оперативного вмешательства про- 
ходила вне опухолевой инфильтрации. Решающим в оп- 
ределении опухолевой инфильтрации протоков является 
морфологическое заключение. РМ имеет хорошие про- 
гностические возможности в определении распростра- 
ненности внутрипротоковых опухолей. Хорошо диффе- 
ренцируемые при РМ микрокальцинаты встречаются в 
65% случаев внутрипротоковых раков. 

УЗМ не всегда может выявлять протяженность кле- 
точной инвазии внутри протока. Если при эхографии по 
периферии объемного образования выявляется асим- 
метричная дилатация одного или нескольких млечных 
протоков в виде гипоэхогенных вытянутых несмещае- 
мых структур, этот процесс классифицируется как подо- 
зрительный на злокачественность (рис. 112) [44, 72, 94]. 

4.2.2. Узловые формы раков с экспансивным ха- 
рактером роста (хорошо отграниченные) 

Узловые формы хорошо отграниченных раков вклю- 
чают медуллярный, муцинозный, папиллярный и неко- 
торые протоковые раки и саркомы (которые составляют 
малый процент злокачественных опухолей молочной 
железы). Хотя эти опухоли в процессе своего роста 
сдавливают окружающие ткани, они практически не вы- 



Рис. 110. РМЖ. Равномерное распределение паренхимы и 
стромы опухолевого узла. 

зывают или вызывают минимальные фиброзные изме- 
нения окружающих тканей. Некоторые опухоли де- 
монстрируют дистальное усиление (рис. 106, 107, 113). 
С помощью эхографии невозможно дифференцировать 
эти хорошо отграниченные раки от доброкачественных 
солидных образований. 




Рис. 111. РМЖ. а - продольное, б - поперечное изображение. 




Рис 112. Инфильтративный протоковый рак. 1 - опухолевый 
узел. 2 - дилатированные млечные протоки за счет опухоле- 
вой инфильтрации. 
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Рис. 113. Коллоидный рак. 




Рис. 114. Медуллярный рак. Вовлечение в опухолевый про- 
цесс кожных покровов. 




Рис. 115. Медуллярный рак. Вовлечение в опухолевый про- 
цесс кожных покровов. 



Медуллярные и муцинозные (коллоидные) раки мо- 
гут напоминать комплекс кист с гипоэхогенным содер- 
жимым [120] (рис. 113). Медуллярные раки имеют ок- 
руглую или дольчатую форму, кистозно-солидное строе- 
ние, хорошо отграничены от окружающих тканей, не 
имеют капсулы. По мере роста медуллярного рака обра- 
зуются анэхогенные зоны некроза с участками органи- 
зовавшихся и свежих кровоизлияний. Часто выявляется 



анэхогенный ободок, который по данным морфологиче- 
ской оценки соответствует зоне активного опухолевого 
роста. Дистальное усиление обусловлено преобладани- 
ем солидного компонента опухоли с меньшим содержа- 
нием (менее 25%) соединительнотканных структур [1 21 , 
122]. При увеличении размеров опухоли кпереди от об- 
разования может появиться широкий ободок повышен- 
ной эхогенности [123]. При больших размерах опухоль 
фиксируется к передней грудной стенке, может изъязв- 
ляться (рис. 114, 115). Опухоль небольших размеров 
клинически напоминает фиброаденому. Медуллярные 
раки крайне редко встречаются у женщин после мено- 
паузы [108]. 

Коллоидные раки - это редкие, медленно растущие 
опухоли, клетки которых продуцируют слизистый сек- 
рет [108]. Эти опухоли возникают в возрасте 50-60 лет 
[124]. При эхографии их форма может быть округлой 
или овальной, границы - от хорошей дифференцируе- 
мых до размытых. Возможно наличие кальцинатов. 
Вторичные изменения не характерны. Геморрагичес- 
кие изменения внутренней структуры нетипичны [124]. 

Полостной или внутриполостной рак является редкой 
формой злокачественной опухоли молочной железы. Ги- 
стологически это папиллярный рак, возникающий из 
стенки кисты. Ультразвуковое изображение может быть 
представлено комплексом кист с утолщенными стенка- 
ми или с солидными разрастаниями, вдающимися в по- 
лость кисты. Второй вариант полостной формы рака 
представляет изображение кисты, стенка которой де- 
формирована снаружи за счет инфильтрации со сторо- 
ны растущей рядом опухоли. В обоих случаях кисты мо- 
гут иметь эхогенное содержимое. Цитологическое ис- 
следование аспирата дает больше информации, когда 
он получен из участка, содержащего солидный компо- 
нент, так как количество опухолевых клеток в жидком со- 
держимом может быть очень небольшим. Полостная 
форма, как и солидная папиллярная карцинома, чаще 
наблюдается у пожилых женщин. При эхографии эти 
опухоли нельзя хорошо дифференцировать с их добро- 
качественными аналогами. 

Хотя рак, как правило, характеризуется появлением 
гипоэхогенных образований, ультразвуковые находки 
могут ограничиваться нетипичным изображением па- 
ренхимы с зонами нарушения архитектоники молочных 
желез без очевидного объемного образования [34, 44, 
93, 94, 96]. Особенно наглядно такая эхографическая 
картина представлена при мультифокальном типе зло- 
качественного поражения молочных желез. 

4.2.3. Диффузная форма рака (отечно-инфильт- 
ративная) 

Отечно-инфильтративная форма рака является 
следствием инфильтрации опухолевыми клетками лим- 
фатических сосудов молочной железы. Клинически 
отечно-инфильтративная форма проявляется покрасне- 
нием и утолщением кожи, которая становится похожей 
на лимонную корочку. При эхографии определяется 
утолщение кожных покровов, повышение эхогенности 
подлежащей жировой клетчатки и визуализируется сеть 
гипоэхогенных, параллельных и перпендикулярных коже 
трубчатых структур (расширенных и инфильтрирован- 
ных лимфатических сосудов). Другие эхографические 
изменения характеризуются повышением эхогенности 
паренхимы молочной железы с невозможностью диф- 
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ференциации ее составных частей. Дистальные акусти- 
ческие тени могут маскировать подлежащие образова- 
ния. Отечно-инфильтративная форма РМЖ не имеет 
специфических эхографических или маммографических 
особенностей, что не позволяет дифференцировать ее с 
доброкачественным аналогом - диффузной формой ма- 
стита. 

4.2.4. Другие злокачественные процессы молоч- 
ных желез 

Метастазы в молочную железу составляют от 1 до 
6% от всех злокачественных процессов молочных желез. 
Первичный опухолевый очаг может локализоваться в 
легких, желудочно-кишечном тракте, органах малого та- 
за, мочевом пузыре или контрлатеральной молочной же- 
лезе. Метастатические опухоли в молочной железе могут 
быть единичными, но гораздо чаще множественными 
(рис. 116, 117). Они могут пальпироваться или нет. Пора- 
жение может быть односторонним или двухсторонним, с 
вовлечением лимфатических узлов или без него. При 
УЗМ определяется образование неоднородной структу- 
ры, гипоэхогенное, округлой формы с довольно ровными 
и четкими контурами. Появление гиперэхогенной капсу- 
лы (участков десмоплазии) нетипично [125, 126]. 

В отличие от первичных опухолей, метастазы обычно 
располагаются в подкожной зоне. Метастазы могут быть 
первым проявлением онкологического заболевания у 
пациента без первично выявленного очага или обнару- 
живаются в молочной железе на поздних стадиях забо- 
левания. В обоих случаях необходимо проведение аспи- 
рационной биопсии для установления диагноза, так как 
маммографические и эхографические находки не явля- 
ются специфичными. При РМ определяются хорошо 
очерченные многочисленные округлые затемнения, ко- 
торые плохо дифференцируются с кистами. 

Меланомы, саркомы, лимфомы, лейкемии, лейкозы, 
миеломная болезнь могут также вызывать поражение 
молочной железы (рис. 1 1 8). В литературе имеются опи- 
сания плазмоцитомы молочной железы. 

Саркома - крайне редкое поражение молочных же- 
лез. Возникает оно чаще всего из мезенхимальных эле- 
ментов доброкачественной опухоли, такой как филлоид- 
ная фиброаденома, или из стромы молочной железы. 
Липосаркома составляет от 0,001 до 0,03% среди злока- 
чественных опухолей молочной железы. Описан единич- 
ный случай остеогенной саркомы молочной железы. 
Маммографическая и эхографическая картина неспеци- 
фична. 



5. ДОППЛЕРОГРАФИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Наряду с совершенствованием серошкальной эхо- 
графии в 1 970-е годы разрабатывается и начинает ап- 
робироваться в клинических условиях аппаратура с воз- 
можностью допплеровского картирования. Новые диа- 
гностические возможности ультразвукового исследова- 
ния по оценке кровотока в молочных железах позволили 
ряду исследователей предложить в качестве критерия 
злокачественности рассматривать степень васкуляри- 
зации опухоли [127]. Микроскопические и ультразвуко- 
вые исследования злокачественного неоангиогенеза 




Рис. 116. Метастаз молочной железы при раке почки. 




Рис. 1 17. Метастаз в контрлатеральную молочную железу. 




Рис. 118. Поражение молочной железы при лимфогрануле- 
матозе. Стрелками указаны опухолевые узлы. 



осуществляются как в экспериментах на животных, так и 
у человека [1 28-1 33] . 

На основании данных этих исследований установле- 
но, что определяющей в способности опухоли расти и 
ме'тастазировать является степень развитости сосудис- 
той сети. Изучением сосудистой анатомии злокачест- 
венных опухолей молочных желез занимались многие 
исследователи [134-136]. В результате анализа накоп- 
ленного опыта комплексного применения различных 
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Рис. 119. Низкорезистентный тип кровотока. 




Рис. 120. Высокорезистентный тип кровотока. 




Рис. 121. Турбулентный тип кровотока. 



ультразвуковых методик было установлено, что сочета- 
ние серошкальной эхографии со спектральными и цве- 
товыми допплерографическими методиками при опухо- 
левом поражении молочных желез позволяет повысить 
показатель чувствительности ультразвукового исследо- 
вания с 82-97 до 93-99% [137]. При этом ряд исследо- 
вателей указывает на возрастание специфичности с 59 
до 83-88 [138, 139] и даже 97% [125]. Другие специали- 
сты указывают на определенное снижение специфично- 
сти ультразвукового исследования при использовании 



данных допплерографии с 94 до 93% за счет повыше-/ = 
чувствительности [137]. 

Одной из особенностей кровотока в молочных желе- 
зах является наличие сосудов как с высокими, так и низ- 
кими скоростями протекания крови. В связи с этим для 
полноценного исследования всех сосудов молочных же- 
лез необходимо использовать полный спектр возмож- 
ностей современных ультразвуковых аппаратов, то есть 
сочетать серошкальную эхографию с допплерографиче- 
скими методиками. 

Методики проведения импульсноволновой доппле- 
рографии, цветового допплеровского картирования .* 
энергетической допплерографии молочных желез явля- 
ются общепринятыми и не требуют детализации. 

При допплерографическом исследовании молочн= = 
желез оценивается кровоток в латеральных и медиан- 
ных грудных артериях, внутрипаренхиматозные сосуды 
молочной железы, а также сосуды в опухолевых узлах. 

Диаметр внутрипаренхиматозных сосудов молочнь :> 
желез, как правило, не превышает 0,5 мм, однако в ряде 
случаев может достигать 1 ,5 мм. В большинстве случаен 
эти сосуды молочных желез плохо дифференцируются в 
В-режиме на фоне окружающих тканей. 

Медиальные ветви грудных артерий исследуют, ус- 
танавливая датчик по передне-аксиллярной линии в: 
2-м (реже 3-м) межреберье. Латеральные грудные ар- 
терии - по латеральной грудной линии от 2-го до 6-го 
межреберий. При исследовании паренхиматозного 
кровотока оценивается сопоставительная анатомия в 
каждом из квадрантов молочных желез. При этом ана- 
лизируются количество сосудов, показатели скорости и 
индексы кровотока. При выявлении объемного образо- 
вания или другого вида патологического процесса в 
молочных железах дополнительно оценивается крово- 
ток в этой зоне по сравнению с симметричным участ- 
ком здоровой железы. 

Для дифференциальной диагностики новообразова- 
ний молочных желез наиболее часто используется мето- 
дика допплерографии, описанная Ыіспоіаз М. ет. аі. 
(1993) [140]. При ее использовании учитывается количе- 
ство и расположение сосудов по квадрантам, а также их 
отношение к опухолевому узлу - перинодулярное, ин- 
транодулярное, сочетанное. Получаемые при импульс- 
новолновой допплерографии кривые могут быть отнесе- 
ны к одному из следующих 4 типов: 

- низкорезистентный; 

- высокорезистентный; 

- турбулентный (артерио-венозный шунт); 

- венозный. 

Низкорезистентный кровоток характеризуется высо- 
коскоростной диастолической составляющей. Данный 
тип кровотока типичен для сосудов молочной железы 
(рис. 119). 

Высокорезистентный тип кровотока отличается низ- 
ким уровнем либо нулевой диастолической составляю- 
щей. Данный тип кровотока не типичен для сосудов мо- 
лочной железы и может быть рассмотрен как вариант 
атипичного патологического типа кровотока (рис. 120). 

Турбулентный тип кровотока характеризуется рас- 
ширением допплеровского спектра, как например в слу- 
чае стенозированного сосуда либо артерио- венозного 
шунта, с демонстрацией широкого диапазона частот. 
Данный тип кровотока не типичен для сосудов молочной 
железы и также может быть расценен как вариант ати- 
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Рис. 122. Венозный тип кровотока. 

пичного патологического типа кровотока в сосудах мо- 
лочных желез (рис. 121). 

Венозный тип характеризуется продолжающимся в 
течение всего сердечного цикла током крови с мини- 
мальными изменениями скорости либо с их отсутствием 
(рис. 122). 

5.1 . Кровоток молочных желез на фоне 
физиологических изменений 

Артериальное кровоснабжение молочных желез осу- 
ществляется за счет двух основных стволов. Медиаль- 
ные отделы молочных желез снабжают кровью пробода- 
ющие ветви внутренней грудной артерии. Латеральные 
отделы молочных желез кровоснабжаются латеральны- 
ми артериями грудной полости. Гораздо в меньшей сте- 
пени молочные железы кровоснабжают подключичная, 
наружная грудная и межреберные артерии (рис. 123). 

Подключичная 
артерия 



Подмышечная 
артерия 

Клювовидная 
артерия 

Ветви 
внутренней 
грудной 
артерии 

Наружная 
грудная 
артерия 

Внутренняя 
грудная 
артерия 



Основные питающие артерии молочной железы об- 
разуют широкую сеть анастомозов позади ареолы. Ве- 
нозный отток осуществляется через поверхностную 
(подкожную) и глубокую (расположенную в задних отде- 
лах тела железы) сети внутренних грудных вен. Глубокие 
вены сопровождают одноименные артерии. При этом 
анатомия артериальных сосудов молочных желез, спро- 
ецированная на поверхность кожных покровов, пред- 
ставляет собой расположенные через равные проме- 
жутки, радиально сходящиеся к соску линии. Отмечена 
высокая симметрия в расположении кровеносных сосу- 
дов правой и левой молочных желез. 

Нормальный артериальный кровоток в молочных же- 
лезах является пульсирующим и однонаправленным. Та- 
кой кровоток типичен для большинства артериальных со- 
судов молочных желез. При этом кривая скорости отра- 
жает тип кровотока с низким периферическим сопротив- 
лением. Максимальная систолическая кровотока от 5 до 
1 8 см/с, конечная диастол ическая - от 2 до 4 см/с [141]. 

У пациенток, принимающих контрацептивы, при ис- 
следовании медиальной группы питающих артерий мо- 
жет быть получена кривая кровотока, отражающая появ- 
ление сразу после систолы реверсивного тока крови. Та- 
кой спектр кровотока может быть зарегистрирован при 
феномене вазоконстрикции у злостных курильщиков [9]. 
Физические нагрузки, эмоциональное возбуждение, ги- 
пертиреоз, повышенное артериальное давление и т.д. 
могут вызвать дополнительную перфузию крови по сосу- 
дам, что будет сопровождаться превышением нормаль- 
ных показателей кровотока в молочных железах [141]. 



5.2. Менструальный цикл 

Изменение скоростных показателей кровотока в мо- 
лочных железах носит циклический характер. Перед 
менструацией происходит повышение скорости крово- 
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Рис. 123. Схема кровоснабжения молочных желез (по ТеТоиІ М., 1995). 
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Рис. 1 24. Локальное усиление васкуляризации в зоне узловой 
гиперплазии молочной железы. 



тока и увеличение количества регистрируемых сосудов 
железы. Максимальные скорости определяются в пери- 
од наибольшей концентрации половых гормонов в кро- 
ви. Количество выявляемых внутрипаренхиматозных 
сосудов вариабельно, однако чаще всего в состоянии 
гормонального покоя выявляется от 1 до 3 сосудов на 
квадрант. В конце менструального цикла может быть вы- 
явлено более 3 сосудов (в среднем до 5). Нормальные 
показатели индекса резистентности в здоровой молоч- 
ной железе находятся в пределах 0,6-0,7. Венозный 
кровоток в молочных железах низкоскоростной моно- 
фазный [91, 141, 142]. 

5.3. Беременность и лактация 

Картина артериального кровотока молочных желез 
резко меняется на фоне беременности и лактации. От- 
мечается увеличение скоростных и резкое изменение 
других спектральных показателей кровотока. При этом 
допплеровские кривые на фоне беременности и лакта- 
ции практически не отличимы от таковых при опухоле- 
вом поражении молочных желез. Описанные изменения 
кровоснабжения молочных желез могут быть использо- 
вано в качестве неспецифичного теста на ранних стади- 
ях беременности [91]. 

5.4. Дисгормональные гиперплазии 

В группе пациенток с эхографическими признаками 
дисгормональных изменений в виде фиброза и кистооб- 
разования данные о васкуляризации молочных желез 
позволяют выделить группы с высоким и низким риском 
развития узловых форм предопухолевой и опухолевой 
патологии [99]. Категория больных с усилением васку- 
ляризации молочных желез в виде повышения скорост- 
ных показателей кровотока в грудных артериях и регис- 
трации локального или диффузного увеличения количе- 
ства внутрипаренхиматозных сосудов характеризуется 
высоким риском опухолевой трансформации (рис. 124). 

5.5. Кисты 

Факт выявления кровотока внутри полости жидкость- 
содержащего образования означает наличие доброка- 
чественного или злокачественного опухолевого процес- 
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са. Необходимо учитывать возможность возникновения 
при цветовом допплеровском картировании и энергети- 
ческой допплерографии артефактов в проекции полос- 
ти кисты, обусловленных колебанием жидкого содержи- 
мого на фоне сердечных сокращений. В связи с этим 
цветокодированные методики должны дополняться спе- 
ктральной допплерографией для подтверждения сосу- 
дистой природы выявленных сигналов. При инфициро- 
вании кисты в окружающей паренхиме молочных желез 
выявляется дополнительная васкуляризация. 

5.6. Маститы 

Изменения в кровоснабжении молочных желез при 
маститах широко варьируют. Максимальные отклонения 
васкуляризации по сравнению с группой нормы при 
диффузной форме отмечаются на фоне острого перио- 
да заболевания, а также на фоне абсцедирования. При 
этом отмечается асимметрия кровотока в молочных же- 
лезах. Скорости кровотока в грудных артериях здоровой 
и пораженной железы могут иметь разницу в 15 см/с (в 
среднем 5 см/с) [99, 143, 144]. Статистически достовер- 
ным является увеличение количества паренхиматозных 
сосудов. 

В сосудах зоны формирования абсцесса максималь- 
ная систолическая и конечная диастолическая скорости 
кровотока выше, а индекс резистентности и пульса- 
ционный индекс ниже, чем в симметрично расположен- 
ных сосудах противоположной железы. Изменение ско- 
рости и спектральных характеристик кровотока в молоч- 
ных железах используются в качестве критерия оценки 
эффективности противовоспалительной терапии. При 
разрешении воспалительного процесса происходит 
снижение максимальной систолической и конечной 
диастолической скоростей и подъем индекса резис- 
тентности и пульсационного индекса в сосудах вокруг 
зоны абсцесса, а также выравнивание скоростей крово- 
тока в грудных артериях [99, 143, 144]. При отсутствии 
допплерографических критериев нормализации крово- 
снабжения в пораженной железе консервативная тера- 
пия оценивается как неэффективная. При этом диффе- 
ренциальный диагноз проводится между прогрессиро- 
ванием абсцедирования и отечно-инфильтративной 
формой РМЖ [99]. 

5.7. Опухоли молочных желез 

С учетом современного уровня развития допплеро- 
графии основной акцент при дифференциальной диа- 
гностике доброкачественных и злокачественных процес- 
сов в молочных железах делается на способность злока- 
чественных опухолей (в отличие от нормальных тканей) 
вызывать образование новых сосудов [145]. Кроме того 
согласно данным ѲиІІІпо Р.М. (1981), задолго до морфо- 
логических и клинических проявлений неопластической 
трансформации молочной железы отмечается повыше- 
ние ее ангиогенной активности [131]. Экспериментально 
установлено, что опухолевые сосуды имеют ряд харак- 
терных особенностей. Так, на основании данных элек- 
тронного микроскопирования при изучении опухолевого 
трансплантата молочной железы были установлены не- 
которые признаки опухолевого ангиогенеза: 

- новые капилляры растут из маленьких венул в 
стенке которых отсутствует гладкомышечный слой, 
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- несколько сосудистых ростков соединяются друг с 
другом, формируя капиллярные петли, по которым осу- 
ществляется опухолевый кровоток [128, 146]. При фор- 
мировании опухолевых сосудов часто образуются арте- 
рио-венозные шунты [147]. 

На основании данных исследований с применением 
цветового допплеровского картирования злокачествен- 
ные опухоли молочных желез отличает возрастание ко- 
личества внутриузловых сосудов [148]. Доброкачест- 
венные опухоли либо аваскулярны либо имеют низкую 
васкуляризацию [149, 125]. 

Как правило, фиброаденомы демонстрируют крае- 
вой (огибающий тип кровотока) [148, 150] или располо- 
женный параллельно ему в наружных отделах опухоли 
сосуд. Ряд авторов указывает на возможное выявление 
сосуда вдоль соединительнотканных перегородок при 
дольчатом строении фиброаденом [142]. 

На фоне беременности, а также в период роста кар- 
тина васкуляризации фиброаденом может характеризо- 
ваться появлением внутриузлового кровотока (рис. 125). 
Наиболее часто сосуды определяются в фиброаденомах 
у молодых женщин (средний возраст 38,5 лет) [44, 148, 
150]. При этом могут быть выявлены сосуды не только с 
типичным, но и с патологическим спектрами кровотока 
[151]. Особую диагностическую сложность представля- 
ют собой фиброаденомы с хаотично расположенными 
кровеносными сосудами [48]. Васкуляризированные 
формы фиброаденом невозможно дифференцировать 
со злокачественными опухолями молочных желез [1 06] . 

Липомы молочных желез аваскулярны [152, 153]. 

В литературе приводятся различные показатели ско- 
ростей протекания крови по сосудам доброкачествен- 
ных и злокачественных опухолей. Большинство авторов 
подчеркивает более высокие показатели средней сис- 
толической скорости при злокачественных опухолях 
(17,6-34,5 см/с) по сравнению с доброкачественными 
(13,9-19 см/с) [154, 155]. О выявлении в злокачествен- 
ных опухолях сосудов с нормальными спектральными 
характеристиками свидетельствуют ряд исследова- 
телей [99, 1 56] . Данные относительно величины индекса 
резистентности сосудов злокачественных опухолей 
разноречивы. Ряд исследователей настаивают на ха- 
рактерных для РМЖ высоких показателях индекса 
резистентности [31, 33, 99, 143, 144, 157-159]. Другая 
группа специалистов свидетельствует о низких цифрах 
индекса резистентности при злокачественных пораже- 
ниях молочных желез [34, 35]. Часть исследователей от- 
мечает перекрывание значений таких показателей, как 
индекс резистентности, пульсационный индекс и пико- 
вые скорости, у пациентов различных групп [160, 161], а 
также значительную вариабельность этих показателей у 
женщин пре- и постменопаузального периода [162, 163]. 
Различия данных могут быть объяснены большой вариа- 
бельностью гистологического и, соответственно, сосу- 
дистого строения злокачественных опухолей молочных 
желез (рис. 126-128). Кроме того, необходимо знать, что 
процессы сосудообразования возникают не только на 
фоне злокачественного поражения, но, как правило, со- 
провождают дисгормональные, аутоиммунные и воспа- 
лительные изменения [147]. 

Невзирая на большое количество точек зрения отно- 
сительно признаков злокачественности, наибольшее 
число приверженцев у следующих эхографических па- 
раметров: 




Рис. 125. Центральный сосуд в фиброаденоме. 




Рис. 126. Васкуляризация злокачественной опухоли молоч- 
ной железы. 




Рис. 127. Васкуляризация злокачественной опухоли молоч- 
ной железы. 



- выявление артерио-венозных шунтов; 

- пиковая систолическая скорость кровотока до 
35 см/с; 

- конечная диастолическая скорость кровотока до 
10 см/с; 

- выявление более трех питающих сосудов; 

- извитость хода и колебание калибров сосудов; 

- отсутствие конечной диастолической составляющей 
в сосудах, располагающихся внутри опухолевого узла; 
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Глава 17 

клинический осмотр, РМ и УЗМ в решении диагностиче- 
ских задач дифференциальной диагностики и опреде- 
лении лечебной тактики, а также при назначении инва- 
зивных манипуляций [141]. Однако до того момента, по- 
ка не станет возможной стандартизация аппаратуры и 
методик исследования, решающим в дифференциаль- 
ной диагностике злокачественной и доброкачественной 
патологии молочных желез при комплексном ультразву- 
ковом исследовании продолжает оставаться серо- 
шкальная эхография. 




Рис. 128. Васкуляризация злокачествен 
ной железы. 



нои опухоли молоч- 



- разность индексов резистентности при сравнении 
босудов одной опухоли >0,2 [56, 62, 164]; 

- индекс резистентности >0,8. 

Цветовое допплеровское картирование при внутри- 
протоковой опухолевой инфильтрации может быть ис- 
пользовано для дифференциации сосудов от протоков, 
так как и те и другие имеют вид тубулярных гипоэхоген- 
ных структур. 

Помимо дифференциации доброкачественной или 
злокачественной природы изменений, цветные методи- 
ки играют важную роль в оценке неясных эхографичес- 
ких заключений. Особое значение это неинвазивное 
комплексное исследование приобретает: 

- при наличии в молочных железах рубцов, позади 
которых дифференцируется акустическая тень (при ре- 
цидивах в область рубца цветовое допплеровское 
картирование и энергетическая допплерография выяв- 
ляют кровеносные сосуды); 

- при сомнительных результатах РМ на фоне плотно- 
го строения молочных желез; 

- в процессе динамического наблюдения за молоч- 
ными железами при органосохраняющих операциях. 

Согласно данным Роікглап и. [130], одним из наибо- 
лее значимых признаков злокачественности является 
сосудистая асимметрия молочных желез. На основании 
экспериментальных данных группы ученых под руковод- 
ством І_езз «1. (1991) установлено, что для опухолевых 
сосудов характерна пространственная асимметрия в 
виде разнообразных выпячиваний стенки и образования 
петлеобразных ответвлений сосуда [135]. Кроме того, 
специфической особенностью топологии опухолевого 
сосудистого русла является образования трифуркаций 
- в отличие от бифуркаций при типичном формировании 
сосудистого дерева. В связи с этим для выявления этих 
критериев возлагаются большие надежды на методику 
пространственной трехмерной реконструкции. Таким 
образом, с учетом новых возможностей пространствен- 
ной ультразвуковой ангиографии - допплеровских ме- 
тодик в сочетании с трехмерной пространственной ре- 
конструкцией - появилась реальная возможность выяв- 
ления дополнительных характеристик патологического 
кровотока. 

Некоторые исследователи отводят цветокодирован- 
ным методикам допплерографии четвертое место в ал- 
горитме обследования молочных желез после таких как 
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Глава 18 

Ультразвуковая диагностика 
заболеваний 
щитовидной железы 



Патология щитовидной железы встречается пример- 
но у 8% взрослого населения земного шара. Чаще забо- 
левают женщины (соотношение с мужчинами 1 : 3) [1]. 
Злокачественные опухоли составляют 1-3% в структуре 
онкологической патологии. Диагностика заболеваний 
щитовидной железы длительное время основывалась на 
данных пальпации, визуального осмотра и на оценке 
анамнестических данных. Клиническая оценка состоя- 
ния щитовидной железы имеет низкую чувствитель- 
ность и специфичность. По данным 5оІЬіат.і I. еі аі. 
(1994), при пальпаторном определении размеров щито- 
видной железы ошибка составляет 32-39% [1]. Появле- 
ние изотопных методов исследования щитовидной же- 
лезы открыло новую эру в диагностике заболеваний это- 
го органа. В основе изучения функции щитовидной же- 
лезы лежит способность тиреоидной ткани накапливать 
препараты йода. Однако радиоизотопный метод иссле- 
дования щитовидной железы іп ѵіѵо является ионизиру- 
ющим методом, и его применение имеет ряд ограниче- 
ний. К тому же возможности изотопных методов диагно- 
стики оценивать анатомические изменения щитовидной 
железы ограничены. Современные методы визуализа- 
ции щитовидной железы (рентгеновская компьютерная 
томография (КТ) и эхография) имеют почти 100%-ную 
чувствительность в выявлении очагового поражения щи- 
товидной железы. При этом специфичность и точность 
ультразвукового метода составляют 60 и 83%, КТ - 81 ,8 
и 85,3% [2]. Применение ультразвукового исследования 
для оценки состояния щитовидной железы имеет длин- 
ную историю. Первоначальное упоминание о примене- 
нии эхографии для исследования так называемых малых 
органов относится к 1955 г. [3]. С конца же 1970-х годов 
ультразвуковое исследование признается многими спе- 
циалистами как чувствительный метод диагностики за- 
болеваний щитовидной железы [4]. 



1 . ПОКАЗАНИЯ К ПРОВЕДЕНИЮ 

УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 

Показаниями к проведению ультразвукового иссле- 
дования щитовидной железы являются [5, 6]: 

1) пальпируемые образования щитовидной железы; 

2) наличие объемного образования в передних отде- 
лах шеи; 

3) жалобы больного на удушье, беспричинный ка- 
шель, повышенную нервозность; 



4) необходимость расчета дозы радиоактивного йода 
или других лекарственных тиреосупрессивных препара- 
тов при консервативной терапии щитовидной железы: 

5) контроль за эффективностью проводимого лече- 
ния при заболеваниях щитовидной железы; 

6) подозрение на рецидив заболевания (рак, тиреои- 
дит и т.д.) щитовидной железы. 



2. ТЕХНОЛОГИЯ ПРОВЕДЕНИЯ 

УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 
ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Для ультразвукового исследования щитовидной же- 
лезы не требуется специальной подготовки. Однако во 
избежание регургитации пищевых масс лучше прово- 
дить исследование натощак. Стандартным является по- 
ложение лежа на спине с подложенным под плечевой по- 
яс валиком и выгнутой шеей. При заболеваниях шейного 
отдела позвоночника, тяжелых соматических состояниях 
(при острой сердечной недостаточности, бронхиальной 
астме и т.д.) ультразвуковое исследование щитовидной 
железы проводят в положении сидя с запрокинутой голо- 
вой. В таком положении, однако, не всегда удается в пол- 
ной мере оценить все отделы щитовидной железы. У па- 
циентов с короткой шеей также могут возникать трудно- 
сти при визуализации нижних полюсов долей щитовид- 
ной железы [7]. При эхографии передних и боковых 
отделов шеи (в том числе щитовидной железы) рекомен- 
дуется использовать высокочастотные датчики 5-13 МГц 
(чаще используются датчики 7,5 МГц) [8-10]. Примене- 
ние ультразвуковых датчиков с частотой 5 МГц, в том 
числе с водной насадкой, за счет низкого разрешения не 
всегда позволяет адекватно оценить структуру парен- 
химы щитовидной железы [7]. Применение датчиков с 
более высокой частотой (10-13 МГц) позволяет более 
детально оценивать состояние тиреоидной ткани. Огра- 
ничением для использования датчиков 10-13 МГц явля- 
ются большие размеры щитовидной железы [1]. Иссле- 
дование начинают с осмотра передних отделов шеи от 
области яремной вырезки до уровня подъязычной кости. 
На поперечных эхограммах в центре экрана определя- 
ется акустическая тень от трахеи и элементов гортани. 
По бокам и кпереди от трахеи (в зависимости от уровня 
среза) визуализируются фрагменты боковых долей и 
перешейка щитовидной железы, окружающие мышцы и 
сосуды (рис. 1-3). 
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Рис. 1 . Поперечный срез передних отделов шеи на уровне 
верхней трети. 1 - грудино-ключично-сосцевидная мышца, 2 - 
предщитовидные мышцы, 3 - общая сонная артерия, 4 - тра- 
хео-пищеводное пространство. 



При ультразвуковом исследовании щитовидной же- 
лезы оцениваются: 

а) железа в целом: 1 ) расположение железы; 2) раз- 
меры; 3) контуры; 4) форма; 5) эхоструктура; 

б) внутриорганные изменения: 1 ) характер измене- 
ний (диффузные, очаговые); 2) расположение; 3) коли- 
чество образований; 4) контуры; 5) размеры; 6) эхо- 
структура; 

в) взаимоотношения щитовидной железы с окружа- 
ющими структурами; 

г) состояние регионарных зон лимфооттока [11]. 
Сначала датчик располагают в передних отделах шеи 

в поперечной и продольной плоскостях и перемещают 
от яремной вырезки до области подъязычной кости. За- 
тем оценивают состояние каждой доли и перешейка в 
отдельности. Ультразвуковую оценку начинают с правой 
доли. На серии поперечных эхограмм находят макси- 
мальные значения размеров ширины и толщины, а в 
продольной плоскости - длины доли и производят их из- 
мерения. Ширина доли соответствует расстоянию меж- 
ду крайними точками на поперечной линии, проведен- 
ной через самое широкое место доли (рис. 4). Толщина 
(передне-задний размер) доли соответствует расстоя- 
нию между крайними точками на перпендикуляре, опу- 
щенном из места перехода перешейка в долю к задней 
поверхности доли (рис. 5). При атипичной форме долей 
осуществляют геометрическую коррекцию формы пу- 
тем дополнительных построений (рис. 6). Длина доли - 
это расстояние между ее полюсами (рис. 7). После из- 
мерения размеров правой доли оценивают аналогич- 
ные размеры левой доли. Отдельно на поперечной эхо- 
грамме оценивается толщина перешейка. Этот размер 
соответствует расстоянию между двумя точками на 
перпендикуляре между передней и задней поверхнос- 
тями перешейка (см. рис. 4). Оценка линейных разме- 
ров щитовидной железы наиболее удобна в клиничес- 
кой практике и дает исчерпывающую информацию о 
пространственном расположении и изменении разме- 
ров щитовидной железы. 

При динамической оценке эффективности проводи- 
мой терапии для расчета доз лекарственных препаратов 
используют объемные показатели размеров щитовид- 
ной железы. Существуют два способа измерения объе- 
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Рис. 2. Поперечный срез передних отделов шеи на уровне 
средней трети. 1 - грудино-ключично-сосцевидная мышца, 2 - 
предщитовидные мышцы, 3 - общая сонная артерия, 4 - тра- 
хео-пищеводное пространство, 5 - тиреоидная ткань, 6 - пе- 
решеек. 



ма щитовидной железы. Первый основан на вычислении 
объема путем сложения многочисленных площадей по- 
перечных сечений щитовидной железы, сделанных с за- 
данным шагом. Вычисления производятся с учетом пло- 
щади перешейка. Этот метод был предложен в 1974 г. 
Вазгтшззеп З.ІЧ. и ЩогѴп РШ. [12]. Временные затраты на 
исследование достигали 30 мин. После модификации 
метода время вычисления занимает 5-10 мин. Данный 




Рис. 3. Поперечный срез передних отделов шеи на уровне 
нижней трети. 1 - грудино-ключично-сосцевидная мышца, 2 - 
предщитовидные мышцы, 3 - общая сонная артерия, 4 - тра- 
хео-пищѳводное пространство, 5 - тиреоидная ткань. 




Рис. 4. Схема измерения ширины доли щитовидной железы и 
передне-заднего размера перешейка. 



Ультразвуковая диагностика заболеваний щитовидной железы 609 



способ вычисления объемов, хотя и достаточно трудо- 
емкий, является очень точным. Средняя его ошибка со- 
ставляет 3-18% [13, 14]. Второй способ (Вшпп, 1981) 
основан на измерении ширины, толщины и длины каж- 
дой доли с последующим вычислением объема доли по 
формуле Ѵ = АхВхСхК, гдеѴ - объем доли, А - шири- 
на доли, В - толщина доли, С - длина доли, К = я/6 = 
= 0,524. 

Введение в коэффициент К поправки и замена его на 
коэффициент К1 = 0,479 повысили точность вычисления 
объема щитовидной железы. 

Общий объем железы вычисляется при сложении 
объемов двух долей (объемом перешейка пренебрега- 
ют) [15]. По данным Ыакапага М. ет аі. (1993), отмечена 
высокая корреляция между результатами вычисления 
объема щитовидной железы по методу Вшпп и весом 
железы, измеренным после хирургических операций 
(коэффициент корреляции составляет 0,92-0,93) [16, 
17]. Измерение объема по методу Вшпп занимает 
1-2 мин. Простота выполнения и небольшая ошибка из- 
мерений (3%)' позволяют успешно применять его при 
массовых осмотрах и рекомендовать к широкому при- 
менению^ 4, 18, 19]. 

После определения размеров оценивают эхострук- 
туру щитовидной железы, ее однородность, общую эхо- 
генность. Оценка общей эхогенности тиреоидной ткани 
проводится в сравнении с эхоструктурой окружающих 
предщитовидных мышц (рис. 8). Однородная эхострук- 
тура (мелко-, средне- и крупнозернистая) характеризу- 
ется равномерным расположением одинаковых по раз- 
меру и интенсивности отражений. Неоднородность эхо- 
структуры описывается с указанием на характер этих 
изменений (диффузный, очаговый). При описании мес- 
тоположения выявленных изменений щитовидная желе- 
за может быть условно разделена на передние, цент- 
ральные, задние, латеральные, медиальные отделы об- 
ласти верхнего и нижнего полюса, а также центральной 
части. Применение современных высокочастотных спе- 
циализированных датчиков 7,5-13 МГц, сочетающих 
возможности оптимального разрешения и лучшей кон- 
трастности, за счет уменьшения зернистости получен- 
ного изображения позволяет выявлять более мелкие де- 
фекты в структуре щитовидной железы [20]. Эхоген- 
ность очаговых поражений щитовидной железы, соотно- 
симая с эхогенностью окружающей тиреоидной ткани, 
может оцениваться как гипо-, гипер- и изоэхогенная. 
Эхоструктура очаговых поражений щитовидной железы 
может быть однородной и неоднородной. Неоднород- 
ность может характеризоваться появлением участков 
различной эхогенности и размеров. Необходимо также 
оценивать состояние контуров объемного образования, 
наличие капсулы, гипоэхогенного ободка. При вовлече- 
нии в патологический процесс окружающих щитовид- 
ную железу сосудов, мышц, гортани, пищевода описы- 
ваются выявленные изменения в их расположении и на- 
рушение четкости границ между этими структурами. 

В завершение ультразвукового исследования щито- 
видной железы оценивается состояние регионарных 
зон лимфооттока. Регионарными зонами лимфооттока 
щитовидной железы являются яремные, пре- и паратра- 
хеальные, предгортанные лимфатические узлы. Поверх- 
ностные и глубокие яремные лимфатические узлы рас- 
полагаются по ходу яремных вен на боковых поверхнос- 
тях шеи. При оценке состояния яремных лимфатических 




Рис. 5. Схема измерения толщины доли. 




Рис. 7. Схема измерения длины доли щитовидной железы. 




Рис. 8. Поперечный срез правой доли щитовидной железы. 
Пониженная (а) и нормальная (б) общая эхогенность тиреоид- 
ной ткани (1). 2 - предщитовидные мышцы. 



узлов голову пациента для лучшей визуализации сосу- 
дистого пучка поворачивают в сторону, противополож- 
ную от исследуемой стороны. Датчик перемещают от 



39 - 5982 



610 



Глава 18 




Рис. 9. Схема передних отделов шеи: 1 - подключичная вена; 
2 - ключица; 3 - яремная (югулярная) вена; 4 - общая сонная 
артерия; 5 - бифуркация; 6 - верхняя щитовидная артерия; 7 - 
гортань; 8 - пирамидальная доля; 9 - щитовидная железа. 



надключичной области до угла нижней челюсти в попе- 
речном и продольном сечениях. Выявление поражения 
пре- и паратрахеальных лимфатических узлов прово- 
дится при осмотре нижних полюсов долей, а также меж- 
ду медиальными поверхностями долей щитовидной же- 
лезы и трахеопищеводного пространства в поперечных 
и продольных сечениях. При поражении яремных и око- 
лотрахеальных лимфатических узлов осматривают ни- 
жележащие надключичные зоны лимфооттока. Надклю- 
чичная зона - от верхнего края ключицы до медиального 
края двубрюшной мышцы. Ее ориентиром является то- 
ракоакромиальная вена. Выявление дополнительных 
внеорганных образований рядом со щитовидной желе- 
зой может быть следствием патологических изменений 
в лимфатических узлах, мальформации и новообразова- 
ния сосудов, внеорганных опухолей, боковых и средин- 
ных кист шеи, патологии мышечной ткани. 



3. НОРМАЛЬНАЯ АНАТОМИЯ 
ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Щитовидная железа располагается в средне-ниж- 
нем отделе передней поверхности шеи (от щитовидного 
хряща до надключичной области) (рис. 9). Согласно дан- 
ным исследований, объем щитовидной железы зависит 
от веса [13, 21], площади тела [22], пола и возраста че- 
ловека [13, 23, 24]. Наибольшая корреляция щитовид- 
ной железы отмечается с полом и возрастом человека. 
Щитовидная железа у мужчин больше, чем у женщин. 
Средний вес щитовидной железы составляет 25-35 г. 
Железа имеет правую и левую доли. Как правило, одна 
из долей, чаще правая, незначительно больше другой. 
Конфигурация долей напоминает форму груши с преоб- 
ладанием длины над шириной и толщиной доли. У взрос- 
лого человека ширина долей составляет 15-20 мм, тол- 
щина - 20-30 мм и длина 40-60 мм [25] . У детей и подро- 
стков размеры длины доли составляют 20-30 мм, толщи- 
на - 2-12 мм и ширина - 20-30 мм [26]. На протяжении 
жизни размеры щитовидной железы меняются: до 




Рис. 10. Схема горизонтального среза шеи через щитовид- 
ную железу: 1 - подкожная мышца шеи; 2 - предщитовидные 
мышцы; 3 - наружная капсула щитовидной железы; 4 - внут- 
ренняя капсула щитовидной железы; 5 - общая сонная арте- 
рия; 6 - внутренняя яремная вена; 7 - блуждающий нерв; 8 - 
пищевод; 9 - гортань; 10 - околощитовидная железа; П - щи- 
товидная железа. 

23-25 лет увеличиваются, стабильными являются в воз- 
расте 25-45 лет, после чего уменьшаются [27]. Относи- 
тельно изменения размеров щитовидной железы у 
пожилых людей после 60 лет нет единой точки зрения. 
Разногласия специалистов связаны с наличием или от- 
сутствием йодного дефицита у пациентов. Ряд исследо- 
вателей отмечают уменьшение размеров щитовидной 
железы с увеличением возраста пожилых людей вне за- 
висимости от йодной достаточности [28, 29]. Аналогич- 
ной точки зрения придерживаются и Сопсгі С. еі аі. 
(1994) [18]. Эта группа специалистов настаивает на 
большей степени уменьшения размеров щитовидной 
железы у пожилых пациентов, страдающих тяжелыми 
хроническими заболеваниями, по сравнению с лицами, 
физически сохранными. Данные об увеличении массы 
щитовидной железы с увеличением возраста пациентов 
после 60 лет, проживающих в зоне йодного дефицита, 
высказывают другие исследователи [13, 23, 24]. Они 
объясняют это тем, что при длительном проживании в 
зонах с дефицитом йода в окружающей среде наступа- 
ют процессы гиперплазии тиреоидной ткани, что и обу- 
словливает увеличение размеров щитовидной железы 
[30, 31]. 

Правая и левая доли щитовидной железы соединя- 
ются узким перешейком, который располагается на 
уровне 2-3 хряща трахеи. Передне-задний размер пе- 
решейка в большинстве случаев не превышает 3-5 мм, 
но может достигать и больших размеров - до 1 2 мм [26] . 

Щитовидная железа закладывается на 3-й неделе 
эмбриогенеза на уровне 1-2 глоточной сумки на вент- 
ральной стенке глотки [32, 33]. Между местом первона- 
чальной закладки - уровень слепого отверстия в облас- 
ти корня языка - и окончательным местом расположе- 
ния щитовидной железы открывается щитоподъязыч- 
ный проток, который атрофируется к 6-й неделе 
беременности. К моменту рождения ребенка щитоподъ- 
язычный проток облитерируется. По ходу расположения 
щитоподъязычного протока может располагаться абер- 
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рантная тиреоидная ткань. На 8-й неделе эмбриогенеза 
формируются фолликулы, которые с 3-го месяца начи- 
нают продуцировать коллоид [34]. При наличии в щито- 
подьязычном протоке ребенка полости после рождения 
в этой области могут возникать кисты, фистулы и доба- 
вочная пирамидальная доля щитовидной железы [32, 
34]. Пирамидальная доля встречается у 10-40% здоро- 
вых людей, и на протяжении жизни человека она атро- 
фируется [35-37]. Пирамидальная доля может распола- 
гаться спереди справа или слева от перешейка от уров- 
ня щитовидного хряща вверх до подъязычной кости [37] 
(рис. 9). 

Щитовидная железа является паренхиматозным ор- 
ганом, который состоит из фолликулов, интерфоллику- 
лярной ткани и соединительнотканных перегородок. 
Функциональной единицей является фолликул. Фолли- 
кул представляет собой пузырек, выстланный кубичес- 
ким эпителием и продуцирующий коллоид. Интерфол- 
ликулярная ткань и соединительнотканные перегородки 
располагаются между фолликулами. Снаружи железа 
покрыта двумя капсулами, которые берут свое начало из 
3-й и 4-й фасций шеи (рис. 1 0). Наружная капсула более 
толстая, внутренняя, являющаяся собственной капсу- 
лой щитовидной железы, тонкая. Между капсулами рас- 
полагается пространство, выполненное рыхлой соеди- 
нительнотканной клетчаткой с большим количеством 
сосудов. Задне-средние поверхности боковых долей 
щитовидной железы прилежат к трахее и нижней части 
глотки. Заднебоковые отделы железы доходят почти до 
пищевода. Позади щитовидной железы в паратрахеаль- 
ной клетчатке, по ходу следования возвратного нерва, а 
также в передне-верхнем средостении располагаются 
верхние и нижние группы околощитовидных желез. Ко- 
личество околощитовидных желез может быть разным - 
от 4 и более. Размеры не превышают 2-8 мм. Околощи- 
товидные железы могут располагаться как экстракапсу- 
лярно, так и под капсулой щитовидной железы. В желоб- 
ке между трахеей и пищеводом лежит возвратный нерв. 

Щитовидная железа кровоснабжается двумя пар- 
ными верхними и нижними щитовидными артериями 
(см. рис. 9, 11). Иногда определяется третья артерия, 
снабжающая кровью перешеек. Средний диаметр этих 
сосудов не превышает 1-2 мм. Верхняя щитовидная ар- 
терия берет свое начало от наружной сонной артерии и, 
спускаясь к верхнему полюсу щитовидной железы, де- 
лится на переднюю и заднюю ветви. Нижняя щитовидная 
артерия берет свое начало из щитовидно-шейного ство- 
ла справа и подключичной артерии слева. Нижние щито- 
видные артерии на уровне 1-2 кольца трахеи делают из- 
гиб и под углом 90° пересекают общую сонную артерию. 
Далее они проходят вдоль щитовидной железы позади 
общей сонной и кпереди от позвоночной артерий. В тра- 
хеопищеводном пространстве нижняя щитовидная арте- 
рия располагается близко к возвратному нерву. Щито- 
видные вены начинаются от перитиреоидной венозной 
сети и, сливаясь, образуют три группы - верхнюю, сред- 
нюю и нижнюю. Щитовидные вены впадают в яремную 
вену одноименной стороны. Наибольший диаметр опре- 
деляется у нижних вен (может достигать 7-8 мм). 

Большое значение имеет возвратный нерв гортани: 
являясь ветвью блуждающего нерва, он проходит сзади 
от подключичной артерии (справа) и дуги аорты (слева), 
описывает петлю вокруг этих сосудов, а затем направ- 
ляется вверх и ложится сбоку между пищеводом и тра- 
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Рис. 1 1 . Схема расположения нижних щитовидных артерий и 
блуждающих и возвратных нервов: 1 - трахея; 2 - щитовидная 
железа; 3 - пищевод; 4 - правая щитовидная артерия; 5 - ле- 
вая щитовидная артерия; 6 - блуждающие нервы; 7 - возврат- 
ные нервы. 

хеей (в месте деления передней ветви верхней щито- 
видной артерии). Возвратный нерв перекрещивает 
верхнюю щитовидную артерию в месте ее деления на 
переднюю и заднюю ветви. Возвратный нерв лежит при- 
мерно в трети случаев впереди артерии, в трети - сзади 
и в трети - между ветвями сосуда (слева чаще лежит 
сзади, а справа - впереди артерии). Нерв может быть 
окружен паренхимой щитовидной железы, что наблюда- 
ется при увеличении органа. 

Латеральнее долей щитовидной железы располага- 
ется сосудистый пучок, который образован общей сон- 
ной артерией и наружной яремной веной. В нижних от- 
делах шеи общая сонная артерия располагается более 
медиально по отношению к долям щитовидной железы. 
В средних отделах шеи общая сонная артерия делится 
на две ветви - наружную сонную и внутреннюю сонную 
артерии. Наружная яремная вена расположена лате- 
ральнее и несколько кпереди от общей сонной артерии. 
В верхних отделах шеи вены расположены кпереди от 
артерий. Лимфатические сосуды паренхимы щитовид- 
ной железы образуют богатую сеть в подкапсульном 
пространстве и впадают в латеральные и медиальные 
собирательные лимфатические протоки. Эти протоки 
впадают в передние и латеральные группы яремных, а 
также в околотрахеальные лимфатические узлы [7]. 

По бокам от долей щитовидной железы на всем про- 
тяжении шеи располагаются грудино-ключично-сосце- 
видные мышцы. Передние отделы долей щитовидной 
железы, за исключением перешейка, покрыты предщи- 
товидными мышцами, к которым относятся грудино- 
подъязычная, плече-подъязычная и грудино-щитовид- 
ная. Более поверхностно располагается тонкий пласт 
подкожной мышцы и кожа (см. рис. 10). 



4. УЛЬТРАЗВУКОВАЯ АНАТОМИЯ 
ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Щитовидная железа может иметь нормальное рас- 
положение или быть смещена. Обычное расположение 
характеризуется эхографическим выявлением ткани 
щитовидной железы в передних отделах шеи от щито- 
видного хряща до надключичной области. При этом щи- 
товидная железа хорошо доступна для осмотра, пальпа- 
ции и проведения ультразвукового исследования. Как 
правило, доли щитовидной железы располагаются на 
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Рис. 12. Тиреоидная ткань с нормальной эхогенностью: 1 - 
общая сонная артерия; 2 - яремная вена; 3 - тиреоидная 
ткань; 4 - грудино-ключично-сосцевидная мышца; 5,6- длин- 
ная мышца шеи; 7- пищевод. 




Рис. 13. а - щитовидная железа (стрелка) у взрослого, моло- 
дого человека, б - щитовидная железа (стрелка) на фоне инво- 
люции у пожилого человека. 




Рис. 14. Тиреоидная ткань повышенной эхогенности. 1 - 
предщитовидные мышцы, 2 - тиреоидная ткань (диффузный 
эутиреоидный зоб). 



разных уровнях относительно структур шеи, что требует 
проведения ультразвукового исследования каждой доли 
в отдельности [7]. Низкое (частично загрудинное) рас- 
положение характеризуется тем, что ткань щитовидной 



железы лежит позади ключицы и грудины. Такое расп:- 
ложение железы затрудняет ее пальпаторную и ультра- 
звуковую оценку. При расположении тиреоидной ткан/ 
ниже костных структур ключиц и грудины эхограф/ 3 
проводится не только в стандартных, но и в косых проек- 
циях. Расположение щитовидной железы может быть и 
на уровне подъязычной кости и выше. При ультразвуко- 
вом исследовании указывается уровень эктопии. 

Форма щитовидной железы может быть обычной и 
измененной (асимметричная). Наиболее часто форма 
щитовидной железы на поперечных сечениях напомина- 
ет перевернутую букву I), изогнутую гантель или подко- 
ву [38] и характеризуется наличием всех составных час- 
тей железы с узким перешейком и преобладанием раз- 
меров длин долей над остальными размерами. Вариан- 
ты изменения формы характеризуются отклонением о^ 
наиболее часто встречаемой конфигурации. Асиммет- 
ричная форма железы характеризуется изменением 
формы железы и размеров одной из ее долей и может 
свидетельствовать об аномалиях развития или о ново- 
образовании. Эхографические размеры щитовидной 
железы взрослого человека в норме при благоприятных 
экологических условиях обитания, согласно данным 
различных авторов, широко варьируют: 

- ширина доли: 13-18 мм [1, 20, 39]; 

- толщина доли: 16-18 мм; 

- длина доли: 40-60 мм [1 , 20, 39]; 

- толщина перешейка: 4-6 мм [20, 39]; 

- объем щитовидной железы мужчин: 7,7-22,6 см ; 
[1,27]; 

- объем щитовидной железы женщин: 4,55-1 9,32 см- 
[1,27]. 

В качестве стандартизированных размеров нор- 
мальной щитовидной железы у лиц, проживающих в зо- 
нах с йодной достаточностью, наиболее часто использу- 
ют размеры щитовидной железы у мужчин до 25 см 3 , у 
женщин до 18 см 3 . По данным литературы, при сравне- 
нии эхографических размеров не выявлено существен- 
ной разницы между правой и левой долями [26]. Увели- 
чение размеров щитовидной железы свидетельствует о 
процессах гипертрофии, гиперплазии; уменьшение раз- 
меров щитовидной железы характеризует атрофичес- 
кие процессы. 

Контуры щитовидной железы могут быть ровные, не- 
ровные, четкие, нечеткие, прерывистые, не определять- 
ся (не дифференцироваться с окружающими тканями). 

Эхоструктура щитовидной железы может быть одно- 
родной и неоднородной. Однородная эхоструктура ха- 
рактеризуется равномерным распределением одинако- 
вых по размеру и расположению отражений и может 
быть мелко-, средне- и крупнозернистой. При мелко- 
зернистой структуре размеры чередующихся гипо- и ги- 
перэхогенных участков не превышают 0,5 мм. При раз- 
мерах эхонегативных участков от 0,5 до 1 ,0 мм в диаме- 
тре эхоструктура оценивается как среднезернистая. 
Крупнозернистая эхоструктура характеризуется равно- 
мерным расположением эхонегативных участков более 
1 ,0 мм в диаметре. Неоднородная эхоструктура харак- 
теризуется неравномерным расположением чередую- 
щихся отражений различной интенсивности и размеров. 

Эхогенность щитовидной железы может быть нор- 
мальной, пониженной и повышенной. Эхогенность ткани 
здоровой щитовидной железы до периода инволюции 
(45-50 лет) всегда выше эхогенности окружающих мышц 
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Рис. 1 5. Тиреоидная ткань пониженной эхогенности. 1 - пред- 
щитовидные мышцы, 2 - тиреоидная ткань (аутоиммунный ти- 
реоидит). 



Рис. 16. а - поперечное, б - продольное изображение доба- 
вочной боковой дольки щитовидной железы (стрелка). 




Рис. 17. Нижняя щитовидная артерия. 



Рис. 18. Капсула щитовидной железы (стрелка). 



(рис. 12, 13а). У пожилых людей, на фоне физиологичес- 
кой перестройки (за счет инволютивных процессов), мо- 
жет происходить выравнивание эхогенности тиреоидной 
ткани и окружающих мышц, что не следует рассматривать 
как патологический процесс (рис. 136). Наиболее распро- 
странено описание эхогенности неизмененной тиреоид- 
ной ткани как «средняя». Повышение эхогенности парен- 
химы железы (диффузное или локальное) характеризует- 
ся увеличением количества отражений высокой интен- 
сивности (рис. 14). Как правило, такая эхографическая 
картина наблюдается при уменьшении количества колло- 
ида в фолликулах, отложении в них амилоида, разраста- 
нии соединительной ткани и кальцинировании тиреоид- 
ной ткани. Согласно данным ряда исследователей, участ- 
ки паренхимы повышенной эхогенности у больных с 
диффузно-токсическим зобом обусловлены узловой ги- 
перплазией [40]. Понижение эхогенности железы харак- 
теризуется уменьшением отражений от ее паренхимы 
(рис. 15). Это может наблюдаться при повышении гидро- 
фильности тиреоидной ткани (на фоне увеличения содер- 
жания коллоида в увеличенных фолликулах, отека, увели- 
чения васкуляризации паренхимы железы), а также при 
замещении тиреоидной ткани на опухолевую и при лим- 
фоцитарной инфильтрации у больных с аутоиммунными 
тиреоидитами [41-43]. Эхографическая характеристика 
лимфоцитарной инфильтрации тиреоидной ткани у раз- 



личных авторов диаметрально противоположная [40-43]. 
Мы придерживаемся точки зрения о низкой эхогенности 
этих зон в паренхиме щитовидной железы. В проекции 
нижних полюсов долей щитовидной железы в поперечной 
проекции нередко выявляется «псевдоузел». Это отшну- 
ровавшийся участок тиреоидной ткани (как правило, до- 
бавочной боковой дольки), имитирующий изображение 
новообразования либо околощитовидной железы. На про- 
дольных эхограммах удается отчетливо определить ти- 
реоидную принадлежность этого «псевдоузла» (рис. 16). 
Особенно часто эта эхографическая ошибка возникает 
при округлении формы щитовидной железы у больных с 
диффузно-токсическим зобом или тиреоидитами [7]. 

Изображение паренхимы щитовидной железы преры- 
вается на периферии (особенно в области полюсов) ги- 
поэхогенными трубчатыми структурами венозных и арте- 
риальных сосудов (рис. 17). При ультразвуковом иссле- 
довании четко дифференцируется тонкая гиперэхоген- 
ная линия капсулы (рис. 18). Однородная эхоструктура 
щитовидной железы часто прерывается, особенно у по- 
жилых людей, мелкими (5-6 мм), четко отграниченными 
эхонегативными включениями, содержащими коллоид 
(рис. 19) [1]. Реже выявляются гиперэхогенные участки 
фиброзной ткани и микрокальцинаты (рис. 20). Оба эти 
явления отражают процессы инволюции тиреоидной 
ткани и не имеют клинического значения [1]. 



Рис. 19. Эхонегативные включения. 




Рис. 21 . Мышцы вокруг щитовидной железы. 1 - грудино-клю- 
чично-сосцевидная мышца; 2 - предщитовидные мышцы. 



Латеральнее щитовидной железы на всем протяжении 
шеи визуализируется широкий пласт грудино-ключично- 
сосцевидной мышцы в виде чередующихся гипо- и гипер- 
эхогенных структур. К передне-латеральным отделам до- 
лей прилежат предщитовидные мышцы в виде пластов 
небольшой толщины с типичным поперечно-полосатым 
эхографическим рисунком мышечной ткани (рис. 21). 

По бокам от долей щитовидной железы визуализиру- 
ется сосудистый пучок, который представлен двумя анэ- 
хогенными структурами (см. рис. 12). Непосредственно к 
доле прилежит общая сонная артерия, которая визуали- 
зируется в виде округлого образования на поперечных 
сечениях и в виде трубчатого в продольной плоскости. 
При сдавливании датчиком просвет артериального сосу- 
да (в отличие от венозного сосуда) не изменяется. 

Латеральнее общей сонной артерии располагается 
наружная яремная вена. На поперечных эхограммах вена 
определяется в виде овального образования, а на про- 
дольных эхограммах в виде трубчатой структуры. Чрез- 
мерное давление датчиком может привести к заметной 
деформации или полному спадению стенок сосуда. 

Кзади и медиальнее левой доли щитовидной железы 
на небольшом протяжении можно визуализировать пи- 
щевод. Примерно на уровне щитовидного хряща пище- 
вод имеет физиологический изгиб, что позволяет ино- 
гда визуализировать его фрагмент в более низких сече- 
ниях позади правой доли щитовидной железы. На попе- 
речных эхограммах пищевод определяется как округлое 



Рис. 20. Кальцинаты в паренхиме тиреоидной ткани. 




Рис. 22. Поперечное изображение пищевода (стрелка). 



образование с гиперэхогенными стенками и гипоэхо- 
генной центральной частью (рис. 22). На продольных се- 
чениях пищевод определяется в виде трубчатой струк- 
туры кпереди от позвоночника (рис. 23). Изображение 
пищевода нередко принимают за новообразование щи- 
товидной или околощитовидных желез. Проба с глотком 
воды, при которой в центре образования появляется 
анэхогенное изображение перемещающейся жидкости 
либо удается проследить перистальтические движения 
слизистой, позволяет идентифицировать пищевод. 




Рис. 23. Продольное изображение пищевода (стрелка). 
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5. АНОМАЛИИ РАЗВИТИЯ 
ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

К врожденным аномалиям развития щитовидной же- 
лезы относятся аномалии положения и размеров. Ано- 
малии положения обусловлены нарушением эмбриоге- 
неза (миграции к своему типичному месту расположе- 
ния) щитовидной железы. Эктопированная ткань может 
располагаться в любом месте по ходу щитовидно-подъ- 
язычного протока от корня языка до загрудиннои облас- 
ти (рис. 24). В связи с этим различают следующие лока- 
лизации эктопированной тиреоидной ткани: высокую - 
язычную (подъязычную); предтрахеальную (предгортан- 
ную); низкую - частично загрудинную (загрудинную). 
При ультразвуковом исследовании эктопированная же- 
леза имеет все ультразвуковые признаки и характерис- 
тики нормальной тиреоидной ткани за исключением 
расположения и конфигурации железы. 

К аномалиям размеров относят агенезию, гемигене- 
зию и гипоплазию щитовидной железы. При ультразву- 
ковом исследовании определяется вид этих аномалии и 
степенью выраженности. Нередко аномалии размеров 
сопровождаются асимметрией щитовидной железы. 

Агенезия - отсутствие железы. При врожденной аге- 
незии дети, как правило, погибают в первые дни жизни. 
При эхографии тиреоидная ткань не выявляется. Геми- 
генезия характеризуется отсутствием одной из долей и, 
как правило, сопровождается гипотиреозом (рис. Щ. 
При эхографии тиреоидная ткань выявляется только в 
проекции одной из долей. Размеры этой единственной 
доли превышают размеры нормальной доли щитовид- 
ной железы, однако максимальный диаметр гипертро- 
фированной доли редко бывает больше 25 мм [1 , 44]. 

Гипоплазия щитовидной железы (тотальная или час- 
тичная) проявляется клиническими признаками гипоти- 
реоза. Ультразвуковое изображение может быть не- 
скольких видов: с уменьшением размеров всей железы, 
с уменьшением размеров одной из долей, с отсутстви- 
ем изображения перешейка. 

Другими аномалиями развития щитовидной железы 
являются добавочные доли. Наиболее часто встречает- 
ся третья, пирамидальная доля. При эхографии она оп- 
ределяется кпереди и краниальнее перешейка. Доба- 
вочные доли могут иметь и другое расположение. При 
ультразвуковом исследовании они могут быть выявле- 
ны вне капсулы или в пределах общей тиреоидной кап- 
сулы С возрастом добавочные доли щитовидной желе- 
зы как правило, атрофируются, поэтому наиболее час- 
то они выявляются у детей. При эхографии добавочные 
доли щитовидной железы необходимо дифференциро- 
вать с новообразованиями щитовидной или околощи- 
товидных желез. 

Врожденные аномалии развития щитовидной железы 
могут не иметь клинического проявления и выявляться 
при ультразвуковом исследовании как случайная находка. 




Рис 24. Схема изображения наиболее частых эктопий тирео- 
идной ткани: 1 - в области корня языка; 2 - подъязычная об- 
ласть; 3 - предгортанная область; 4 - нормальное Расположе- 
ние щитовидной железы; 5 - загрудинная область, 6 - трахея, 
7 - язык. 




Рис 25. Гемигенезия щитовидной железы, а -правая, о ле- 
вая стороны. А. С. - общая сонная артерия; М - предщитовид- 
ные мышцы; 1. 1. - левая доля щитовидной железы. 



6. ЗАБОЛЕВАНИЯ ЩИТОВИДНОЙ 
ЖЕЛЕЗЫ 

Существуют функциональная (см. ниже) и гистологи- 
ческая классификации заболеваний щитовидной желе- 
зы (схема). 



Гипотиреоз. Причины возникновения: а) врожден- 
ные аномалии развития щитовидной железы; б) болезни 
гипофиза и гипоталамуса; в) аутоиммунные тиреоиди- 
тьг г) избыточное потребление йода; д) неправильное 
лечение антитиреоидными гормонами, прием больших 
доз лекарств, обладающих тиреосупрессивным деист- 
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Глава. 18 



Гиперплазия 




Диффузная 



Узловая 




Единичный узел 



Множественные узлы 



Аденома 




Фолликулярная 




Тубулярная 



Эмбриональная (трабекулярная) 



Микрофолликулярная (фетальная) 



Макрофолликулярная (коллоидная) 



Оксифильная 



Нефолликулярная 



Из клеток Гертля 



Гиперпластическая 



Дифференцированный 
(фолликулярный, папиллярный) 



Злокачественные 
опухоли 




Раки фолликулярной 
природы 



Плоходифференцированный 



Медуллярные раки 



Недифференцированный 



Лимфомы 



Тиреоидиты 




Острый/подострый 




Острый 



Подострый (де Кервена) 



Тихий (безболевой) 



Лимфоцитарный 
(Хашимото и другие варианты) 







Риделя 


Хронический 







Туберкулезный 



Паразитарный 



Схема. Гистологическая классификация заболеваний щитовидной железы [31, 32]. 



вием; е) состояние после хирургических вмешательств 
на щитовидной железе; ж) состояние после лечения ра- 
диоактивным йодом. 

Гипертиреоз. Причины возникновения: а) болезнь 
Грейвса; б) токсический многоузловой зоб; в) токсичес- 
кая аденома (автономный узел - болезнь Плюммера); 
г) гиперсекреция тиреотропным гормоном (ТТГ); д) ти- 
реоидиты в фазе «раннего разрушения фолликулов». 

С точки зрения визуализации, все изменения щито- 
видной железы необходимо подразделять на болезни с 
формированием узлов (солитарных и множественных) и 
диффузные процессы без формирования узлов. Даже 



при таком подразделении возможны различные вариан- 
ты сочетания узлового поражения щитовидной железы с 
диффузными изменениями структуры или возникнове- 
ния солитарного образования (аденома, рак) на фоне 
длительно существовавших множественных узлов щи- 
товидной железы. С этой точки зрения, целесообразно 
выделение диффузных, очаговых и смешанных форм за- 
болеваний щитовидной железы. 

Основными задачами, решаемыми при эхографии 
щитовидной железы, являются: 

1 ) диагностика диффузных заболеваний щитовидной 
железы; 



Ультразвуковая диагностика 



заболеваний щитовидной желе:-. 
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Рис. 26. Диффузное увеличение щитовидной железы. 




Рис. 27. Диффузное увеличение доли (а); нормальные разме- 
ры доли (б). 

2) диагностика очаговых заболеваний щитовидной 
железы; 

3) дифференциальная диагностика между^ диффуз- 
ными и очаговыми заболеваниями щитовидной железы; 

4) дифференциальная диагностика между доброка- 
чественными и злокачественными заболеваниями щи- 
товидной железы; 



5) дифференциальная диагностика тиреоидных и 
внетиреоидных объемных образований; 

6) ультразвуковой контроль за регионарными зонами 
лимфооттока для выявления воспалительных лимфаде- 
нитов и исключения метастатического поражения лим- 
фатических узлов; 

7) ультразвуковой контроль эффективности прово- 
димой консервативной терапии; 

8) динамический контроль и выявление рецидивных 
опухолей щитовидной железы после хирургического ле- 
чения; 

9) осуществление ультразвукового контроля за про- 
ведением нацеленной тонкоигольной пункции или аспи- 
рационной биопсии щитовидной железы. 

6.1 . Доброкачественные заболевания 
щитовидной железы 

6.1.1. Диффузные поражения щитовидной 
железы 

Гиперплазия поражает до 5% населения всех стран 
и является наиболее частым процессом в щитовидной 
железе (80-85% всех изменений в органе) [45]. Гипер- 
плазия может быть обусловлена несколькими причина- 
ми: а) дефицитом йода (эндемичной этиологии); б) на- 
рушениями гормоногенеза (семейной этиологии); в) не- 
достаточностью утилизации йода на фоне приема 
лекарственных препаратов. В тех случаях, когда гипер- 
плазия приводит к увеличению размеров щитовидной 
железы, правильнее употреблять термин диффузный 
зоб [1]. Невозможно получить абсолютные цифры пока- 
зателей увеличения этого органа, поскольку в каждом 
регионе существуют свои нормы размеров щитовидной 
железы. Поэтому при ультразвуковом исследовании це- 
лесообразно использовать относительные величины. 
По данным эхографии, увеличение размеров щитовид- 
ной железы до 30% соответствует I и II степени, увели- 
чение от 30 до 50% - III степени (что соответствует эн- 
докринологическому понятию диффузный зоб), более 
50% - IV и более степени увеличения щитовидной желе- 
зы. При диффузной гиперплазии с небольшим увеличе- 
нием щитовидной железы эхографически определяется 
не только превышение размеров возрастной нормы, но 
и закругление полюсов ее долей. Эхоструктура, как пра- 
вило, однородная, мелкозернистая (рис. 26, 27). Укруп- 




Рис. 28. Участки формирующейся кистозной дегенерации 
при диффузной гиперплазии щитовидной железы. 



Рис. 29. Щитовидная железа пониженной эхогенности (бо- 
лезнь Грейвса). а - продольное, б - поперечное изображение. 
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Глава 18 




Рис. 30. Щитовидная железа подковообразной формы (ти- 
реоидит). 




Рис. 31. Снижение эхогенности паренхимы щитовидной же- 
лезы на фоне тиреоидита. 



нѳние зернистости (средне- и крупнозернистая структу- 
ра) характеризует прогрессирование процессов гипер- 
плазии. Большая выраженность гиперпластических про- 
цессов при диффузном зобе, как правило, сопровожда- 
ется появлением на фоне средне- и крупнозернистой 
эхоструктуры увеличенной щитовидной железы участ- 
ков кистозной дегенерации в виде анэхогенных и гипо- 
эхогенных зон (рис. 28). 




Рис. 32. Снижение эхогенности паренхимы щитовидной же- 
лезы на фоне тиреоидита. 



При гиперплазиях с повышением функции щитовид- 
ной железы (болезнь Грейвса) эхографически нередко 
определяется неровность или фестончатость контуров 
органа. Общая эхогенность железы понижена (рис. 29). 
Снижение эхогенности паренхимы не может рассматри- 
ваться в качестве оценочного критерия определенного 
функционального статуса щитовидной железы. Несмот- 
ря на то что ряд авторов рассматривают низкую эхоген- 
ность тиреоидной ткани как проявление гипертиреоза 
[1], другие специалисты связывают эти изменения па- 
ренхимы с гипотиреозом [46-50]. 

Тиреоидиты. В понятие «тиреоидит» входят острые, 
подострые и хронические воспалительные заболевания 
щитовидной железы. Подострые тиреоидиты составля- 
ют 0,16-0,36% от всей тиреоидной патологии и в боль- 
шинстве случаев связаны с вирусной инфекцией 
[51 , 52]. Эта патология наиболее часто возникает между 
20-50 годами жизни; соотношение женщин и мужчин 
составляет от 3 : 1 до 6 : 1 [52]. При тиреоидитах у паци- 
ентов могут пальпироваться узлы в щитовидной железе. 
Наиболее часто в клинической практике встречаются ти- 
реоидит Хашимото, подострый тиреоидит де Кервена и 
острые тиреоидиты. 

В основе всех тиреоидитов лежат аутоиммунные или 
другие цитотоксические процессы, одновременно с ко- 
торыми происходят процессы репарации, регенерации, 
дегенерации тиреоидной ткани. В зависимости от сте- 
пени выраженности этих процессов варьирует ультра- 
звуковая картина. В период массированного разруше- 
ния фолликулов происходит выброс освободившихся 
гормонов в кровь, что сопровождается соответствую- 
щими клиническими явлениями. При эхографии разме- 
ры щитовидной железы могут быть увеличенными или 
нормальными. При увеличении размеров железы боль- 
ше всего утолщается перешеек, в связи с чем форма 
железы напоминает подкову (рис. 30). Эхогенность же- 
лезы резко снижается вплоть до анэхогенной [42, 43, 53, 
54] (рис. 31, 32). Степень понижения эхогенности зави- 
сит от количества вовлеченных в цитотоксический про- 
цесс фолликулов. При сочетании цитотоксических про- 
цессов с процессами репарации и регенерации отмеча- 
ется пестрая эхографическая картина. На эхограмме 
выявляется чередование гипоэхогенных зон без четких 
контуров и границ с тенденцией к слиянию (скопление 
лимфоцитарных агрегатов) с зонами средней и повы- 




Рис. 33. Тиреоидит. 



Ультразвуковая диагностика за 



болевший щитовидной железы 
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Рис 



. 34. Пестрая эхографическая картина при тиреоидите. 



Рис 



. 35. Пестрая эхографическая картина при тиреоидите. 




Рис. 36. Пестрая эхографическая картина при тиреоидите. 



шенной эхогенности (неизмененная или репарирован- 
ная тиреоидная ткань, гипертрофированные соедини- 
тельнотканные перегородки) (рис. 27-37). С помощью 
эхографии нельзя определить форму тиреоидита, од- 
нако возможна оценка динамики процесса. При нарас- 
тании цитотоксического процесса отмечается укрупне- 
ние гипоэхогенных зон с тенденцией их к слиянию и по- 
нижению эхогенности железы. При положительной 
динамике гипоэхогенные участки уменьшаются в раз- 
мерах и количестве. Одновременно с этим происходит 
повышение эхогенности окружающей тиреоиднои тка- 
ни что создает впечатление как бы более четкого раз- 
граничения между ними [55]. При стихании тиреоидита 
ультразвуковая картина щитовидной железы не отлича- 
ется от нормы. При хронических тиреоидитах не всегда 
удается достичь медикаментозными средствами нор- 
мализации структуры тиреоидной ткани. На одном из 
этапов улучшения общего состояния пациента эхогра- 
фическая картина как бы замораживается, и ремиссия 
определяется как субклиническая. При эхографии визу- 
ализируется подковообразной формы железа нормаль- 
ных, увеличенных и даже иногда уменьшенных размеров 
с чередованием участков сниженной, средней и повы- 
шенной эхогенности. По данным ряда авторов, выявле- 
ние при эхографии гипоэхогенных околотрахеальных 
лимфатических узлов 4-8 мм в диаметре является при- 
знаком активности аутоиммунного процесса у больных с 
тиреоидитами [56-58] (рис. 38, 39). При атрофическои 



Рис. 37. Тиреоидит. 



форме тиреоидита щитовидная железа уменьшена в 
размерах, ее структура диффузно неоднородная, часто 
сниженной эхогенности, плохо дифференцируется с ок- 
ружающими мышечными структурами [59]. 

ТиреоидитХашимото относится к наиболее частым 
формам хронических тиреоидитов [60]. Тиреоидит Ха- 
шимото чаще встречается у женщин, и пик заболеваемо- 
сти попадает на период между 40 и 60 годами. Диагноз 
устанавливается серологически. Заболевание сопро- 




Рис. 38. Реактивно измененные околотрахеальные лимфати- 
ческие узлы при обострении хронического тиреоидита. 



Рис. 39. Признаки активности тиреоидита. а - изменение ти- 
реоидной ткани, б - визуализация предщитовидных лимфати- 
ческих узлов. Ц N. - лимфатические узлы, А. С. С. - общая сон- 
ная артерия. 

вождается гипотиреозом, либо гипотиреоз развивается 
в его результате почти у 50% больных [61]. Клиническая 
картина не всегда позволяет провести дифференциаль- 
ный диагноз между тиреоидитом Хашимото, анаплас- 
тическим раком, кровоизлиянием внутри аденомы и 
первичной лимфомой щитовидной железы [52, 62, 63]. 
На фоне тиреоидита Хашимото возрастает риск возник- 
новения неходжки некой лимфомы [64-66]. Острый ти- 
реоидит Хашимото. Эхографически сопровождается по- 
явлением небольших гипоэхогенных зон без четких кон- 
туров и границ. Эти участки лимфоцитарной инфильтра- 
ции могут быть могут ошибочно расценены как 
многоузловая форма поражения щитовидной железы. 
Гипоэхогенные зоны в паренхиме щитовидной железы 
при острой форме тиреоидита Хашимото могут носить 
сливной характер (рис. 40). Хроническая форма тиреои- 
дита Хашимото. Щитовидная железа увеличена в разме- 
рах, контуры бугристые, в паренхиме выявляются мно- 
гочисленные гипоэхогенные зоны без четких контуров и 
границ, разделенные гиперэхогенными септами соеди- 
нительнотканных перегородок (рис. 41). Некоторые ис- 
следователи проводят прямую параллель между пока- 
зателями уровня ТТГ и распространенностью участков 
воспаления (повреждения) в паренхиме щитовидной 
железы [67]. Атрофическая, конечная стадия тиреоиди- 
та Хашимото. Эхографически щитовидная железа 
уменьшена в размерах, неоднородной структуры, часто 
сниженной эхогенности [59] (рис. 42). 

Подострый тиреоидитде Кервена. Для этих боль- 
ных характерно наличие воспалительных заболеваний 
области шеи, острой респираторной инфекции либо со- 
стояния после недавно перенесенных простудных забо- 
леваний верхних дыхательных путей. Область щитовид- 
ной железы болезненна. В острой стадии заболевания 
пациенты могут находиться в тиреотоксическом состоя- 
нии, которое постепенно сменяется через 2-4 мес про- 
грессирующим гипотиреозом. Через 6 мес после появле- 
ния болезненности в области щитовидной железы паци- 
енты возвращаются в эутиреоидное состояние [60, 68]. 

Острый период тиреоидита де Кервена. У пациентов 
пальпируется болезненный узел в щитовидной железе. 
При ультразвуковом исследовании зона пальпируемой 
болезненности всегда располагается под капсулой в 
виде локального участка паренхимы сниженной эхоген- 



Рис. 40. Сливной характер зон сниженной эхогенности парен 
химы при острой форме тиреоидита Хашимото. 



ности, неоднородной структуры (рис. 43). При надавли 
вании датчиком возникает болезненность в этом участ 
ке паренхимы щитовидной железы. 

Подострый период тиреоидита де Кервена. Пора 
женная и даже контрлатеральная доли железы характе 
ризуются диффузным снижением эхогенности паренхи 
мы. Щитовидная железа увеличена в размерах, остает- 




Рис. 41 . Соединительнотканные внутрипаренхиматозные пе- 
регородки, чередующиеся с участками сниженной эхогеннос- 
ти, при хронической форме тиреоидита. 




Рис. 42. Атрофическая форма тиреоидита. 
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ся болезненность при пальпации. Нередко выявляется 
картина воспалительного лимфаденита в регионарных 
группах лимфатических узлов (рис. 44). Через 6 мес с 
момента возникновения болезненности эхографичес- 
кая картина паренхимы железы возвращается к нор- 
мальной. Однако в ряде случаев может выявляться оча- 
говая неоднородность [69] либо атрофия [70] ткани же- 
лезы. Роль эхографии у больных с тиреоидитом де Кер- 
вена заключается в оценке эволюции процесса. Плохой 
прогноз заболевания характеризуется продолжающим- 
ся увеличением размеров гипоэхогенных зон в парен- 
химе щитовидной железы на фоне 6 мес медикаментоз- 
ного лечения. Нередко у больных с тиреоидитом де Кер- 
вена выявляется картина воспалительного лимфадени- 
та в регионарных лимфатических узлах [7]. 

Острый инфекционный тиреоидит. Этот тиреои- 
дит встречается редко и чаще возникает у детей. Пре- 
имущественно поражается левая доля щитовидной же- 
лезы. У ребенка остро развивается болезненность в об- 
ласти щитовидной железы, лихорадка, боль при глота- 
нии. Инфекционный процесс, как правило, начинается в 
мягких тканях, окружающих щитовидную железу. Сама 
щитовидная железа относительно устойчива к воспали- 
тельным процессам за счет наличия толстой фиброзной 
капсулы, хорошей васкуляризации, высокого содержа- 
ния йода и большого количества лимфоцитов. Абсцессы 
как самой щитовидной железы, так и внетиреоидного 
расположения при эхографии визуализируются в виде 
отграниченной, гипоэхогенной, неоднородной массы с 
наличием перемещающихся включений, с внутренними 
перегородками (или без них) и пузырьками газа. Неред- 
ко выявляется картина воспалительного лимфаденита в 
регионарных группах лимфоузлов. В случаях, когда вос- 
палительный процесс затрагивает только околотирео- 
идные ткани, на поперечных томограммах отмечается 
неизмененная паренхима щитовидной железы и выяв- 
ляется увеличение толщины и неоднородность строения 
окружающих мягких тканей шеи (в основном мышечной 
ткани). При вторичном поражении щитовидной железы 
за счет воспаления мягких тканей области шеи в струк- 
туре тиреоидной паренхимы может дифференцировать- 
ся зона абсцесса (рис. 45). 

Роль эхографии заключается в подтверждении нали- 
чия абсцесса, вовлеченности в процесс щитовидной же- 
лезы и определении соотношения абсцесса с сосудами 
шеи [7]. При этом может быть своевременно осуществ- 
лено дренирование полости абсцесса под ультразвуко- 
вым наведением. Кроме того, эхография позволяет про- 
водить мониторинг эффективности противовоспали- 
тельной терапии у больных с воспалением мягких тка- 
ней области шеи и щитовидной железы. 

6.1.2. Очаговые поражения 
щитовидной железы 

Очаговая патология щитовидной железы составляет 
от 1,5 до 6,4% [72]. Частота очаговых поражений щито- 
видной железы меняется в зависимости от географиче- 
ской зоны обитания и воздействия ионизирующей ра- 
диации [73]. Согласно данным Вгапсіег А. еі аі. (1989) 
[74], до 39% здоровых женщин молодого возраста име- 
ли различную очаговую патологию щитовидных желез. 
Пальпаторно узлы выявляются у 4-7% населения [75]. 
Узлы щитовидной железы свыше 5 мм могут быть паль- 
паторно выявлены опытным клиницистом. В то же время 




Рис. 43. Острый период тиреоидита де Кервена. 




Рис. 44. Реактивный лимфаденит околотрахеальных лимфа- 
тических узлов при остром тиреоидите. Стрелка - лимфатиче- 
ский узел. 




Рис. 45. Абсцесс щитовидной железы. 



при расположении новообразований щитовидной желе- 
зы глубоко в паренхиме возникают серьезные трудности 
в их выявлении при клиническом осмотре [76]. Согласно 
данным аутопсии, до 50% щитовидных желез, в которых 
пальпаторно не было выявлено очаговой патологии, 
имели один или несколько узлов [75]. Случайные выяв- 
ления узлов в щитовидной железе составляют 13-40% 
среди обратившихся по поводу предполагаемой пато- 
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Рис. 46. Картина многоочагового поражения щитовидной же- 
лезы при диффузном зобе. 




Рис. 48. Узловая форма гиперплазии щитовидной железы с 
участком кистозной дегенерации. 



логии сонных артерий или околощитовидных желез [77, 
78]. Высокоразрешающая эхография является безопас- 
ным, неинвазивным, не имеющим лучевой нагрузки ди- 
агностическим методом, позволяющим оценить узло- 
вую патологию щитовидной железы [54, 77]. При ис- 
пользовании высокочастотных ультразвуковых датчиков 
удается выявлять объемные образования щитовидной 
железы небольших размеров, в том числе и те, которые 
клинически не определяются [4]. Согласно данным ли- 
тературы, большинство узлов щитовидной железы 
представляют собой узловую гиперплазию (коллоидный 
зоб), аденомы, кисты или многоузловой зоб [79-84]. Но 
несмотря на то что основная масса узлов щитовидной 
железы является доброкачественной [85], выявление 
злокачественных опухолей щитовидной железы - одна 
из ведущих задач диагностики. 

Узловой зоб. Ультразвуковая картина узловой ги- 
перплазии (или узлового коллоидного зоба) широко 
варьирует. Наиболее типичным ультразвуковым изобра- 
жением данного гиперпластического процесса являют- 
ся изоэхогенные образования, соответствующие струк- 
туре и эхогенности нормальной тиреоидной ткани. Един- 
ственным признаком, позволяющим дифференцировать 
их от окружающих тканей, является появление гипоэхо- 
генного периферического ободка (паю) различной тол- 
щины [19] (рис. 46, 47). Участок узловой гиперплазии не 
имеет гистологически определяемой фиброзной капсу- 




Рис. 47. Гипоэхогенный ободок вокруг участка узловой гипер- 
плазии (стрелки). 




Рис. 49. Узловая форма гиперплазии щитовидной железы с 
участком кистозной дегенерации. 



лы, и ее границами являются близко расположенные 
стенки фолликулов и внутрипаренхиматозных питающих 
сосудов (которые в норме ввиду малого диаметра не 
дифференцируются в В-режиме) [86, 87]. При увеличе- 
нии размеров узловой гиперплазии ее эхогенность по- 
вышается, структура становится неоднородной, появля- 
ются участки, содержащие жидкость, фиброзные вклю- 
чения (рис. 48-52). Такое изменение эхоструктуры со- 




Рис. 50. Узловая форма гиперплазии щитовидной железы с 
участками фиброза. 
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провождаѳт до 20-25% узловых гиперплазии и с высо- 
кой степенью вероятности указывает на доброкачест- 
венность процесса [1]. В 5-7% узловая гиперплазия ви- 
зуализируется как гипоэхогенное образование, что дает 
основание подозревать аденому или рак [81, 88, 89]. 

При сочетании гипоэхогенности образования с от- 
сутствием накопления изотопа (холодный узел) вероят- 
ность злокачественного процесса составляет от 1% до 
20% [90-92] среди всех узловых образований щитовид- 
ной железы. Независимо от эхоструктуры коллоидный 
зоб обычно имеет ровные, четкие контуры, что исключа- 
ет инфильтрацию окружающей ткани [93, 94]. Для дли- 
тельно существующих участков узловой гиперплазии 
характерно отложение солей кальция (единичными 
вкраплениями, в виде раковины или яичной скорлупы) 
[93-95] по периферии образования. Толщина этого 
кальцинированного ободка может быть различной. И хо- 
тя появление его отмечено лишь в 2-4% случаев, он 
является признаком доброкачественного процесса [1]. 
В 70-80% узловая гиперплазия является многоочаговой 
(рис. 53). До 7б% узлов, считающихся солитарными при 
сцинтиграфии или физикальном исследовании, на са- 
мом деле оказываются множественными при эхографии 
(см. рис. 46, 53) [96]. Злокачественные и доброкачест- 
венные новообразования часто соседствуют в щитовид- 
ной железе [7]. Поданным ЗоІЬІаіі I. е*аі., злокачествен- 
ные опухоли обнаруживаются более чем в 30% случаев 
многоузлового зоба [1]. Основной целью эхографии яв- 
ляется идентификация одного или более новообразова- 
ний злокачественной природы на фоне многоузлового 
зоба и проведение прицельной аспирационной биопсии 
всех подозрительных участков. При значительном увели- 
чении щитовидной железы (крупных зобах) высокочас- 
тотная эхография (10-13 МГц) малоинформативна из-за 
большого массива тканей железы и ее загрудинного 
распространения. В этой ситуации более целесообраз- 
но проведение КТ. 

Кисты. Наличие истинных, эпителиальных кист в щи- 
товидной железе является редкостью [81]. В то же вре- 
мя часто выявляемые при эхографии кистозные полости 
в щитовидной железе могут являться расширенными 
фолликулами, зонами кистозной дегенерации или ге- 
моррагическим секретом в аденоме, в участке узловой 
гиперплазии, как следствие инволютивных изменении 
паренхимы, а также кистами паращитовидных желез 
[95, 97]. Солидные образования щитовидной железы, 
содержащие кистозные включения, как правило, пред- 
ставлены доброкачественными заболеваниями. В то же 
время, согласно данным литературы, до 20-30% папил- 
лярных раков щитовидной железы имеют кистозныи 
компонент [7]. Таким образом, вероятность злокачест- 
венного процесса при эхографическом выявлении кис- 
ты составляет 7-19% [95, 97, 98]. 

При ультразвуковом исследовании кистозные полос- 
ти могут иметь характерную для кисты картину: округлую 
или овальную форму, ровные четкие контуры, отсутст- 
вие отражений от внутренней структуры, дистальное 
псевдоусиление, боковые акустические тени (рис. 54). 
Однако позади жидкостьсодержащих структур в щито- 
видной железе не всегда реализуется эффект дисталь- 
ного псевдоусиления. Дистальное псевдоусиление не оп- 
ределяется позади кист с малыми размерами (2-3 мм), а 
также когда киста располагается впереди соединитель- 
нотканных структур. Нередко по внутреннему контуру 




Рис. 51. Узловая форма гиперплазии щитовидной железы. 
Гипоэхогенный периферический ободок, а - продольное, б - 
поперечное изображение. 




Рис. 52. Узловая форма гиперплазии щитовидной железы. 1 - 
гипоэхогенный периферический ободок, 2 - кистозная по- 
лость, 3 - нормальная доля щитовидной железы. 




Рис. 53. Многоочаговая форма узловой гиперплазии. 



кистозной полости выявляются мельчайшие гиперэхо- 
генные сосочки 2-3 мм в диаметре (появление которых 
характеризует начальную стадию внутриузловой кол- 
ликвации) (рис. 55). 

При наличии густого секрета внутри кистозной поло- 
сти (коллоида, геморрагического содержимого) может 
выявляться один из наиболее специфичных для добро- 
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Рис. 54. Киста щитовидной железы. 




Рис. 56. Кистозная полость с геморрагическим содержимым, 
а - поперечное, б - продольное изображение. 




Рис. 58. Аденома щитовидной железы. 



качественных процессов ультразвуковой признак в виде 
«хвоста кометы» [99]. Нередко внутри жидкостьсодер- 
жащих структур при перемене положения тела (со спи- 
ны на бок) появляются отражения от внутреннего со- 
держимого. Эти отражения соответствуют перемещаю- 
щимся частицам коллоида или геморрагического со- 
держимого кисты (рис. 56). Пункционная биопсия под 
эхографическим контролем в 97% случаев позволяет 
правильно оценить характер процесса. 




Рис. 55. Кистозная полость с участками колликвации. 




Рис. 57. Аденома щитовидной железы, а - поперечное, б - 
продольное изображение. 




Рис. 59. Аденома щитовидной железы. Кальцинат. а - попе- 
речное, б - продольное изображение. 



Аденомы. Аденомы щитовидной железы гистологи- 
чески подразделяются на фолликулярные и нефоллику- 
лярные (см. схему). Все аденомы являются результатом 
железистой пролиферации. Наиболее часто встречают- 
ся фолликулярные аденомы, которые не имеют четких 
гистологических отличий от фолликулярного рака. Един- 
ственным отличительным признаком злокачественного 
процесса является инвазия капсулы и сосудов, которая 
может быть определена исключительно при гистологи- 
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Рис. 60. Аденома щитовидной железы. Микрокальцинаты. а - 
поперечное, б - продольное изображение. 



Рис. 61. Аденома щитовидной железы, а - поперечное, б 
продольное изображение. 



ческом исследовании. Поэтому за цитологическим диа- 
гнозом фолликулярного очага, как правило, следует его 
хирургическое удаление. 

Эхоструктура аденомы щитовидной железы может 
не иметь патогномоничных ультразвуковых признаков. 
Аденомы могут визуализироваться в виде изо-, гипер- и 
даже гипоэхогенных образований. Большинство аденом 
имеют тонкий гипоэхогенный ободок, соответствующий 
гистологической капсуле, отеку окружающей нормаль- 
ной паренхимы (при быстрорастущих узлах) или, чаще, 
сосудам капсулы (рис. 57-62). Аденомы могут подвер- 
гаться кистозно-геморрагической дегенерации и каль- 
цинации (см. рис. 59, 60, 63). При эхографии токсических 
аденом удается получить ценную информацию о состоя- 
нии окружающей здоровой ткани. Эта ткань не выявляет- 
ся при радионуклидных исследованиях за исключением 
теста стимуляции ТТГ. 

6.2. Злокачественные опухоли 
щитовидной железы 

6.2.1. Рак щитовидной железы 

Рак щитовидной железы составляет 0,5-6% всех ра- 
ков. Раннее выявление злокачественной патологии щи- 
товидных желез позволяет улучшить прогноз заболева- 
ния и увеличить продолжительность жизни у этих боль- 
ных. Для злокачественных опухолей характерен «не- 
мой», скрытый характер течения. Инструментальное 
выявление очагового поражения дополнительно к паль- 
пируемым узлам щитовидной железы увеличивает риск 
злокачественной патологии на 10% [75]. Ультразвуко- 
вые признаки злокачественности включают гипоэхоген-^ 
ность, микрокальцинацию, неровные границы, толстый 
и неравномерный периферический ободок, наличие ин- 
транодулярного кровотока при отсутствии клинических 
и радиоизотопных признаков гиперфункции. Явным 
признаком злокачественности, который имеется лишь в 
небольшом числе случаев, является инфильтрация ок- 
ружающих тканей. 

Папиллярный рак является самым частым злокаче- 
ственным заболеванием щитовидной железы и состав- 
ляет 50-80% от всех раков щитовидной железы [44, 48, 
69,73, 100]. Он имеет крайне агрессивное течение у де- 
тей и у взрослых старше 50 лет. Чаще возникает у жен- 
щин в детородном возрасте и имеет менее агрессивное 



течение. 20-летняя выживаемость при папиллярном ра- 
ка достигает 90% [61]. Для папиллярного рака характе- 
рен ряд особенностей. 

1 . Преобладает низкая эхогенность опухолевого узла 
(77-90%) [61, 101] (рис. 64). Это может быть объяснено 
тесным соприкосновением клеточных элементов опухо- 
ли и наличием коллоида. В остальных случаях отмечает- 
ся смешанная или изоэхогенная структура. Гиперэхо- 




Рис. 62. Аденома щитовидной железы, а - поперечное, б - 
продольное изображение. 




Рис. 63. Аденома щитовидной железы. 
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Рис. 64. Рак щитовидной железы (папиллярный). Кальцинаты. 
а - поперечное, б - продольное изображение. 




Рис. 66. Рак щитовидной железы (папиллярный). Жидкость- 
содержащие участки. 



генная и анэхогенная структура встречается крайне 
редко [93]. 

2. В большинстве случаев опухоль имеет солидное 
строение (70%). Однако в 20-30% случаев обнаружива- 
ется кистозный компонент (рис. 65-67). По внутреннему 
контуру кистозной полости может определяться одно 
или несколько солидных выпячиваний с неровными гра- 
ницами (см. рис. 65). 

3. До 10-20% папиллярных раков представлены не- 
сколькими опухолевыми узлами [102]. 

4. На основании данных пункционной биопсии, до 
25-40% опухолевых узлов плоскоклеточных раков со- 
держат кальцинаты [61], однако, согласно другим дан- 
ным, частота встречаемости кальцинатов достигает 
90% [93, 94, 100, 101]. В то же время до 3-5% гиперпла- 
зий и аденом щитовидной железы также содержат мик- 
рокальцинаты. Микрокальцинаты могут определяться в 
виде гиперэхогенных включений с акустической тенью 
или без нее либо в виде только узких акустических те- 
ней. Некоторые авторы отмечают отсутствие типичной 
акустической тени позади кальцинатов при папилляр- 
ных раках щитовидной железы [7]. 

5. Гипоэхогенный периферический ободок встреча- 
ется в 15-30%, чаще при инкапсулированных раках 
[81, 86, 88, 103]. Неровные и нечеткие границы наблю- 
даются при инвазивных формах и при малых размерах 
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Рис. 65. Рак щитовидной железы (папиллярный). Кистозна= 
полость с солидным компонентом, а - поперечное, б - про- 
дольное изображение. 




Рис. 67. Рак щитовидной железы (папиллярный). Жидкость- 
содержащие участки, кальцинаты. 



(микрокарциномах) опухоли. Другими отличительными 
ультразвуковыми признаками папиллярного рака явля- 
ются метастазы в лимфатические узлы. 

6. Более чем в 50% случаев метастазирование отме- 
чается в югулярные и околотрахеальные группы лимфа- 
тических узлов шеи. 

7. Метастазы папиллярных раков щитовидной желе- 
зы в лимфатических узлах в 80% имеют низкую эхоген- 
ность, сопоставимую с эхогенностью окружающих 
мышц. В 50-90% случаев в метастазах обнаруживаются 
такие же микрокальцинаты, что и в первичной опухоли 
[87,99,104-107]. 

8. В 25% случаев метастатического поражения лим- 
фатических узлов в проекции яремного коллектора ви- 
зуализируются жидкостьсодержащие образования с 
или без солидного компонента, с хорошей внутренней 
васкуляризацией. Такая картина может наблюдаться 
при выявленном или скрытом раке щитовидной железы 
и может быть ошибочно расценена как воспалительный 
процесс внутри боковой кисты шеи (рис. 68) [71]. 

9. При папиллярных раках щитовидной железы могут 
определяться ультразвуковые признаки вовлечения в 
опухолевый процесс окружающих тканей шеи. 

Инфильтрация мягких тканей визуализируется в ви- 
де фиксации предщитовидных мышц к узлу в щитовид- 
ной железе. Этот диагностический признак выявляется 
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Рис. 68. Метастазы рака щитовидной железы, а - в околотра- 
хеальный предтрахеальный лимфатический узел, б - в ярем- 
ный лимфатический узел. 

при глотании или сгибании и разгибании шеи. Инвазия 
возвратного нерва сопровождается клиническими при- 
знаками паралича голосовой связки. Вовлечение в опу- 
холевый процесс возвратного нерва характеризуется 
при ультразвуковом исследовании обхватом нервного 
ствола опухолевой тканью. Папиллярные микрокарци- 
номы визуализируются при использовании высокочас- 
тотных датчиков в 70-80% случаев. Наиболее характер- 
на эхографическая картина очень маленького гипоэхо- 
генного образования (обычно менее 6-7 мм в диамет- 
ре), с нечеткими неровными границами, без видимых 
кальцинатов, но с интенсивными сосудистыми сплете- 
ниями внутри и вокруг очага. Иногда папиллярная мик- 
рокарцинома визуализируется в виде гиперэхогенной 
структуры, расположенной подкапсульно, с утолщением 
и втяжением капсулы щитовидной железы. При динами- 
ческом наблюдении за пациентами с папиллярным ра- 
ком при эхографии возможно выявление рецидивов в 
области щитовидной железы после тиреоидэктомии, а 
также поражения возвратных (околотрахеальных) лим- 
фатических узлов (рис. 69). Эхогенность рецидивов ни- 
же эхогенности здоровой тиреоидной ткани. Нередко 
рецидивы определяются в виде гипоэхогенных образо- 
ваний с микрокальцинатами (рис. 70) или без них, с не- 
ровными границами и выраженной васкуляризацией, 
иногда с признаками инфильтрации в мышечные, нерв- 
ные и сосудистые структуры. При дифференциальной 
диагностике рецидивных опухолей и послеоперацион- 
ных осложнений наибольшие трудности возникают при 
возникновении гранулемы, при этом решающим остает- 
ся цитологическое исследование после аспирационной 
биопсии под контролем эхографии [7, 108, 109]. 

Фолликулярный рак составляет 2-5% всех раков 
щитовидной железы [88]. В йоддефицитных зонах коли- 
чество фолликулярных раков щитовидной железы возра- 
стает до 25-30%, при этом снижается число папиллярных 
раков [44, 100, 1 10]. Характерно поражение железы в воз- 
расте 20-40 лет [44] и 50-60 лет [1 1 1 ] с более злокачест- 
венным характером течения. Часто отмечаются метаста- 
зы в лимфатические узлы, в легкие, в кости. По данным 
Реггагу С еіаі. (1 994) и ЗоІЬіаіі І_.е1аІ.(1 995) , фолликуляр- 
ный рак развивается на фоне уже существующей адено- 
мы [88, 112]. Фолликулярный рак является наиболее 
трудным для диагностики злокачественным процессом. 



Рис. 69. Метастаз в околотрахеальный лимфатический узел 
(I. М). 




Рис. 70. Рецидив рака щитовидной железы. 




Рис. 71 . Фолликулярный рак щитовидной железы. Жидкость- 
содержащий компонент. 

1 . Опухоли фолликулярного рака щитовидной желе- 
зы, как правило, солидного строения, при возможном 
наличии жидкости - этот компонент опухоли имеет 
очень небольшие размеры (рис. 71). 

2. Структура опухолевого узла в 70% случаев одно- 
родная. 

3. Эхогенность опухолевого узла, как правило, высо- 
кая. Гипоэхогенные фолликулярные раки щитовидной 
железы встречаются редко. 
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Рис. 72. Медуллярный рак щитовидной железы. 




Рис. 73. Медуллярный рак щитовидной железы. 




Рис. 74. Прорастание возвратного нерва и гортани при лим- 
фоме щитовидной железы (стрелки). 

4. В 80% случаев отмечается наличие гипоэхогенно- 
го ободка. При фолликулярном раке отмечается низкий 
уровень метастазирования (8-10%) [88] и редко встре- 
чаются микрокалыдинаты в узле опухоли. 

Медуллярный рак является редким типом злокаче- 
ственного поражения и составляет 5% всех опухолей 
щитовидной железы [69]. Эта опухоль происходит из 
С-клеток щитовидной железы, вырабатывающих каль- 
цитонин. Этот гормон является биохимическим марке- 
ром медуллярного рака щитовидной железы. В 10-20% 



Глава 18 

случаев отмечается семейная наследственность, гипер- 
кальциемия либо наличие феохромоцитомы. В 50% слу- 
чаев заболеваний отмечены регионарные и в 15-25% 
отдаленные метастазы (легкие, кости, печень) [113]. 
Медуллярный рак имеет более агрессивное течение и 
худший прогноз, чем дифференцированные формы. Эта 
злокачественная опухоль щитовидной железы не накап- 
ливает радиоактивный йод и не поддается радио- и хи- 
миотерапии. Хирургическое лечение является единст- 
венной формой леченияжак на начальных стадиях, так и 
при рецидивах медуллярного рака щитовидной железы. 

При ультразвуковом исследовании медуллярные ра- 
ки, как правило, представляют собой солидные, гипо- 
эхогенные образования (рис. 72). Отличительными осо- 
бенностями являются: 

1) очаговое поражение верхней трети щитовидной 
железы; 

2) многоочаговое или диффузное поражение обеих 
долей (характерно для семейных форм); 

3) в 80-90% отмечаются эхогенные опухолевые узлы 
с гиперэхогенными включениями амилоида и микро- 
кальцинатов (рис. 73) [61, 69, 109]. Кальцинаты являют- 
ся более плотными, чем при папиллярных раках, и поза- 
ди них определяются акустические тени; 

4) до 50-60% метастазов в лимфатические узлы пред- 
ставлены эхогенными новообразованиями, в то же время 
их эхогенность ниже, чем при метастазах папиллярного 
рака щитовидной железы [99]. Метастазы медуллярного 
рака поражают цепочку возвратных лимфатических узлов 
и лимфатический коллектор верхнего средостения; 

5) для медуллярного рака щитовидной железы харак- 
терны частые рецидивы. Надежным критерием рециди- 
ва опухоли является повышение в сыворотке крови 
уровня кальцитонина [7]. 

Анапластический рак составляет 1 5-20% от всех 
раков щитовидной железы и характеризуется наиболее 
агрессивным течением. Средняя продолжительность 
жизни у таких больных ограничивается несколькими ме- 
сяцами. Эти опухоли, как правило, представляют собой 
распространенные формы недифференцированных па- 
пиллярных и фолликулярных раков щитовидной железы. 
Диагноз устанавливается клинически при наличии быст- 
рорастущих узлов щитовидной железы. Пациенты 
предъявляют жалобы, характеризующие сдавление мяг- 
ких тканей и структур шеи вокруг щитовидной железы. 
Морфологическая картина анапластических раков пред- 
ставлена двумя типами. 

1. Гигантоклеточный тип является наиболее распро- 
страненным. Наиболее часто этой формой анапластиче- 
ского рака щитовидной железы страдают пожилые жен- 
щины, проживающие в зонах зобной эндемии. Наличие 
у них диффузного увеличения щитовидной железы от- 
мечается в 80% случаев [7]. Возникновение данного ти- 
па анапластического рака щитовидной железы обуслов- 
лено трансформацией ранее существующих доброкаче- 
ственных или недифференцированных форм заболева- 
ний щитовидной железы. 

2. Мелкоклеточный тип анапластического рака щито- 
видной железы встречается крайне редко. Опухоли ана- 
пластического рака щитовидной железы могут быть в 
виде больших опухолевых масс с тенденцией к инфиль- 
трации окружающих тканей, а также в виде уплощенной 
опухоли с зонами кровоизлияний и некроза. Рядом с 
данной опухолью могут располагаться хорошо отграни- 
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ченные опухолевые очаги узловой гипреплазии, а также 
фолликулярные и гертльклеточные опухоли [113]. При 
эхографии могут быть обнаружены: 

1) диффузно-неоднородные гипоэхогенные образо- 
вания, занимающие всю долю щитовидной железы; 

2) кальцинаты (встречаются в 58% случаев) [64] 
(рис. 75); 

3) зоны некроза (отмечены у 78%) [64]; 

4) регионарные или отдаленные метастазы (обнару- 
живаются у 80%) [118]. Регионарные метастазы в поло- 
вине случаев содержат зоны некроза [61]; 

5) клеточная и сосудистая инфильтрация окружаю- 
щих тканей (наблюдается у 1/3 больных) [118]; 

6) в 47% случаев опухолевые узлы анапластического 
рака окружены зонами узловой гиперплазии; 

7) как правило, опухоли хорошо васкуляризированы 
за исключением зон некроза. 

6.2.2. Лимфомы щитовидной железы 

Лимфомы щитовидной железы могут быть представ- 
лены в виде первичного поражения органа либо при вто- 
ричном его поражении, как часть системного заболева- 
ния. Обе формы поражения щитовидной железы явля- 
ются редкостью и составляют 1 -3% от всех злокачест- 
венных новообразований щитовидной железы [61, 69]. 
Характерным клиническим проявлением является быст- 
ро растущая опухоль у людей пожилого возраста, кото- 
рая часто вызывает одышку и явления дисфагии. 

При ультразвуковом исследовании опухолевое пора- 
жение щитовидной железы может быть представлено в 
виде отграниченного или диффузного поражения па- 
ренхимы. В 50-60% случаев наблюдается сдавливание 
и вовлечение окружающих тканей в опухолевый процесс 
(рис. 74) [114-116]. При этом опухолевая инвазия сосу- 
дов шеи отмечена в 25% случаев [1 17]. В 70-80% лимфо- 
мы развиваются на фоне уже существующего хроничес- 
кого тиреоидита [61 , 69] (рис. 76) и чаще всего представ- 
лены неходжкинской лимфомой. При эхографии чаще 
всего выявляется крупное образование с бугристыми 
контурами и со значительным снижением эхогенности. 
Внутренняя структура неоднородная за счет больших 
анэхогенных некротических участков. В то же время ино- 
гда при лимфоме может быть отмечено только увеличе- 
ние размеров органа без нарушения эхоструктуры щито- 
видной железы (только выявление типичной аденопатии 
позволяет заподозрить лимфому). Неоднородная эхост- 
руктура паренхимы щитовидной железы может наблю- 
даться при лимфоматозном типе поражения органа [69]. 
В этом случае следует проводить дифференциальный 
диагноз между анапластическим раком и метастазами 
щитовидной железы. Часто наблюдается гипоэхогенный 
хорошо васкуляризированный метастатически изменен- 
ный лимфатический узел, который вызывает смещение 
либо тромбоз сосудов шеи [69]. При лимфоме в окружа- 
ющей опухоль тиреоидной ткани удается выявить эхо- 
графические признаки тиреоидита (см. рис. 76). Цитоло- 
гическая дифференциация тиреоидитов и лимфом вы- 
зывает большие трудности, хотя и является важнейшим 
методом диагностики при этих заболеваниях. 

6.2.3. Метастатические опухоли 
щитовидной железы 

Метастатическое поражение щитовидной железы 
возникает при генерализованных формах злокачествен- 




Рис. 75. Анапластический рак щитовидной железы. 




Рис. 76. Лимфома щитовидной железы на фоне хронического 
тиреоидита (между маркерами), а - правая, б - левая доли. 




Рис. 77. Злокачественная опухоль щитовидной железы (мета- 
стаз меланомы). 

ных опухолей молочной железы (21%), почек 10%, при 
меланоме (39%). 

При этом метастатический узел в щитовидной желе- 
зе по структуре идентичен первичной опухоли (рис. 77) 
[113]. В то же время возможно диффузное поражение 
тиреоидной ткани без дифференциации опухолевого 
очага. При эхографии: 

1) преимущественно в проекции нижнего полюса до- 
ли щитовидной железы располагается большое солид- 
ное гипоэхогенное, однородной структуры образование; 
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Рис. 78. Метастаз в лимфатический узел шеи. 




Рис. 79. Кровоток в задней ветви нижней щитовидной артерии 
левой доли щитовидной железы. 




Рис. 80. Типы кровотока при очаговой патологии щитовидной 
железы, а - смешанный, б - периферический. 

2) неоднородная структура паренхимы железы отме- 
чается при диффузной форме поражения; 

3) васкуляризация опухолевого узла может быть как 
усиленной, так и не определяться. 

6.2.4. Опухоли клеток Гертля 

Эхографически невозможно провести дифференци- 
альный диагноз между доброкачественными и злокаче- 



ственными формами. При этом до 80% злокачественных 
форм опухолей имеют размеры более 4 см [7]. 
При эхографии: 

1) эхогенность опухоли смешанная, определяются 
зоны пониженной и повышенной эхогенности; 

2) вокруг опухоли выявляется гипоэхогенный ободок; 

3) выявление опухолево измененных регионарных 
лимфатических узлов свидетельствует о злокачествен- 
ности опухоли щитовидной железы {рис. 78). 



7. ДОППЛЕРОГРАФИЯ 
ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Совершенствование ультразвуковой аппаратуры, 
появление допплеровских методик позволило предпо- 
ложить о новых возможностях ультразвукового исследо- 
вания щитовидной железы. Так, согласно данным лите- 
ратуры, специфичность и чувствительность ультразву- 
кового исследования щитовидной железы повышается 
при использовании дуплексной (В-режима и допплеро- 
графии) эхографии до 90%, а при сочетании с пункцион- 
ной биопсией до 87,4-95% [3-5]. 

Для улучшения дифференциации доброкачествен- 
ных и злокачественных процессов после оценки щито- 
видной железы в В-режиме целесообразно проводить 
допплерографию сосудов щитовидной железы 
[119-125]. Оценку кровотока щитовидной железы наи- 
более удобно осуществлять в задней ветви нижних щи- 
товидных артерий. Местоположение нижних щитовид- 
ных артерий в области околотрахеального пространства 
чаще всего требует минимальной коррекции доппле- 
ровского угла и позволяет получать оптимальные спект- 
ральные характеристики (рис. 79). Анализ спектральных 
характеристик включает получение значений пиковых 
систолических и диастолических скоростей, а также 
уголнезависимых величин - индекса резистентности, 
пульсационного индекса и систоло-диастолического от- 
ношения. Обычно пиковые систолические скорости кро- 
вотока в щитовидных артериях составляют 20-40 см/с 
(соответствует верхней границе нормы кровоснабжения 
поверхностно расположенных органов) при конечных ди- 
астолических скоростях до 10-15 см/с [1]. В то же время 
ряд специалистов считает, что в норме скорости крово- 
тока в щитовидных артериях у здоровых пациентов кор- 
релируют с возрастными параметрами и могут быть ни- 
же - пиковые систолические 20 + 4 см/с, а конечные ди- 
астолические 8 ± 1 см/с [126, 127]. При цветовом допп- 
леровском картировании оценивают васкуляризацию 
как самой щитовидной железы, так и выявленных в ней 
объемных образований, оценивают тип кровоснабжения 
в образованиях (перинодулярный, интранодулярный и 
смешанный) [1 19-125, 128] (рис. 80, 81). В норме в па- 
ренхиме щитовидной железы при цветовом допплеров- 
ском картировании выявляются единичные фрагменты 
сосудов либо сосудистый рисунок отсутствует. 

При диффузном увеличении щитовидной железы 
(диффузный зоб) цветовое допплеровское картирова- 
ние выявляет небольшое увеличение количества парен- 
химатозных сосудов щитовидной железы, что обуслов- 
лено увеличением объема органа. Скоростные параме- 
тры кровотока при данной патологии либо не отличают- 
ся от нормальных, либо пиковые систолические 
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скорости могут повышаться до 70-90 см/с [1]. При цве- 
товом допплеровском картировании гиперваскуляриза- 
цию щитовидной железы на фоне гипертиреоза у боль- 
ных с болезнью Грейвса впервые описали НаІІз РЖ е* аі. 
в 1988 г. и назвали «іпугоісі іптегпо» - «пожар» в щитовид- 
ной железе [129] (рис. 82). При диффузно-токсическом 
зобе, как правило, отмечается усиление васкуляриза- 
ции щитовидной железы (рис. 83). При этом, показатели 
пиковых систолических скоростей в артериях могут до- 
стигать 50-120 см/с [1]. Согласно последним исследо- 
ваниям, степень усиления васкуляризации при диффуз- 
но-токсическом зобе зависит от гистологической фор- 
мы и клинического течения заболевания. При этом нор- 
мализация картины кровоснабжения железы не всегда 
соответствует лабораторным показателям уровня сни- 
жения синтеза гормонов [130-132]. В то же время ряд 
специалистов указывает на прямые параллели между 
скоростями кровотока в щитовидных артериях и функ- 
циональным состоянием щитовидной железы, при пико- 
вых систолических скоростях больше 1 ,2 м/с преобла- 
дает повышенный метаболизм, а при пиковых систоли- 
ческих скоростях менее 0,3 м/с имеет место латентно 
протекающий гипотиреоз [133]. Согласно данным на- 
блюдений группы исследователей, у больных с гиперти- 
реозом (токсическая аденома и диффузно-токсический 
зоб) при лечении радиоактивным йодом наиболее зна- 
чимым критерием положительной динамики является 
снижение показателей максимальной систолической 
скорости кровотока в щитовидных артериях [134]. От- 
сутствие гиперваскуляризации паренхимы железы при 
низких пиковых систолических скоростях кровотока в 
щитовидных артериях является чувствительным тестом 
при нетиреоидной природе тиреотоксикоза [135]. 

Степень васкуляризации щитовидной железы при 
тиреоидитах зависит от активности процесса, т.е. от 
функционального состояния щитовидной железы в мо- 
мент исследования, и может быть различной [1]. При 
эутиреоидном состоянии васкуляризация щитовидной 
железы может практически не отличаться от нормы или 
быть несколько сниженной. При повышении функции 
щитовидной железы (у пациентов без медикаментозной 
коррекции) при цветовом допплеровском картировании 
определяется картина гиперваскуляризации, которая не 
отличается от таковой при болезни Грейвса. Гипервас- 
куляризация характеризуется увеличением в основном 
артериальных сосудов внутри перегородок паренхимы 
щитовидной железы. Максимальная систолическая ско- 
рость в сосудах щитовидной железы может достигать 
40-120 см/с. 

Эхографическая картина острого тиреоидита Хаши- 
мото сопровождается появлением небольших, без чет- 
ких контуров и границ, гипоэхогенных аваскулярных 
зон. При этом окружающая паренхима железы аваску- 
лярна. 

В период ремиссии при хронической форме тиреои- 
дита Хашимото паренхима щитовидной железы аваску- 
лярна [7]. Гиперваскуляризация при хроническом тире- 
оидите у больных с гипотиреозом обусловлена повы- 
шенной выработкой ТТГ. При допплерографии отмеча- 
ется усиление кровоснабжения как паренхимы, так и 
соединительнотканных перегородок щитовидной желе- 
зы (в основном за счет артериального компонента) [1, 
136]. На фоне проводимого лечения (при нормализации 
уровня ТТГ) гиперваскуляризация исчезает [136]. 




Рис. 81 . Внутриузловой тип кровотока. 




Рис. 82. Гиперваскуляризация щитовидной железы ({пугоіа 1 
іптегпо). 




Рис. 83. Картина гиперваскуляризации в правой доле щито- 
видной железы при диффузно-токсическом зобе. 

В острый период тиреоидита де Кервена при цвето- 
вом допплеровском картировании гипоэхогенный уча- 
сток паренхимы аваскулярен. Васкуляризация окружа- 
ющей ткани железы либо в пределах нормальной, либо 
несколько снижена (за счет отека) [1]. 

При очаговой патологии щитовидной железы в слу- 
чае выявления солидного компонента внутри жидкость- 
содержащего образования щитовидной железы для 
исключения злокачественности процесса обязательно 
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Рис. 84. Картина гиперваскуляризации токсической аденомы 
щитовидной железы. 



проведение цветового допплеровского картирования. 
Отсутствие васкуляризации является важным диффе- 
. ренциально-диагностическим признаком доброкачест- 
венности процесса и исключает цистаденокарционому 
[1,79,100,137]. 

Выявление при цветовом допплеровском картирова- 
нии исключительно периферической васкуляризации 
позволяет предположить доброкачественный характер 
процесса у больных с узловым зобом [1]. Если узловой 
зоб становится гиперфункциональным, отмечается ди- 
латация и увеличение количества периферических (кра- 
евых) сосудов. При цветовом допплеровском картиро- 
вании в 40-50% случаев отмечается периферический 
кровоток с единичными сосудистыми сигналами. Макси- 
мальная систолическая скорость составляет 30-40 см/с с 
пиковыми диастолическими скоростями >1 5 см/с. 

80-90% аденом щитовидной железы имеют перино- 
дулярную, краевую, капсулярную васкуляризацию и 
только у 10-20% из них определяется внутриузловой 
(интранодулярный) кровоток [104, 138]. 

В случае автономной (токсической) аденомы при цве- 
товом допплеровском картировании выявляется обога- 
щение сосудистого рисунка. Впервые РоЬЬе Р. еі аі. в 
1989 г. описали усиление васкуляризации при цветовом 
допплеровском картировании внутри автономной ток- 
сической аденомы [123]. В ранних исследованиях авто- 
ры, описывая усиление васкуляризации в узлах токсиче- 
ских аденом, делали акцент на выявлении кровотока по 
периферии новообразования [4, 66, 120]. Однако в ис- 
следовании Вескег О. еі аі. (1997) указывается, что в 
большинстве случаев по краю образования выявляются 
оттесненные сосуды паренхимы железы, которые в 
В-режиме представлены гипоэхогенным ободком [19]. 
В качестве надежного допплерографического признака 
токсической аденомы следует рассматривать возраста- 
ние перфузии крови внутри узла (рис. 84). При отсутст- 
вии внутриузловой васкуляризации вероятность того, 
что данное образование не является токсической аде- 
номой составляет 94% [19]. 

Проведение дифференциального диагноза между 
доброкачественными и злокачественными формами 
фолликулярных опухолей щитовидной железы вызывает 
большие трудности. В то же время при допплерографии 
отмечено, что при цветовом допплеровском картирова- 
нии более чем в 90% случаев злокачественных опухолей 



отмечается картина внутриузлового кровотока [1, 114]. 
В то время как более 80% доброкачественных фолли- 
кулярных новообразований щитовидной железы имею - 
периферический тип кровотока. 

При папиллярных раках более чем в 90% случаев от- 
мечается усиление краевой или внутриузловой васкуля- 
ризации [1]. Спектральные характеристики не имекг 
специфической картины. При кистозной форме папил- 
лярных раков щитовидной железы могут обнаруживать- 
ся соединительнотканные перегородки с выраженной 
васкуляризацией. В отличие от этого при доброкачест- 
венных процессах внутри кистозных полостей соедини- 
тельнотканные перегородки аваскулярны. 

При цветовом допплеровском картировании призна- 
ком медуллярного рака является регистрация внутриуз- 
лового кровотока [1]. 

Допплерографическая картина при лимфоме щито- 
видной железы неспецифична и может быть представ- 
лена как аваскулярной, так и обильно васкуляризиро- 
ванной в центре формой. 
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Глава 19 

Ультразвуковая диагностика 

заболеваний 
околощитовидных желез 



1 . АНАТОМИЯ И ЭХОАНАТОМИЯ 
НЕИЗМЕНЕННЫХ 
ОКОЛОЩИТОВИДНЫХ ЖЕЛЕЗ 

Околощитовидные железы, чаще в количестве четы- 
рех, являются железами внутренней секреции и обычно 
располагаются на задней поверхности долей щитовид- 
ной железы (рис. 1 , 2) [1]. Следует иметь в виду, что ко- 
личество желез и их локализация могут быть различны- 
ми в зависимости от аномалий эмбриологического раз- 
вития. Верхние околощитовидные железы в 94-99% 
случаев располагаются по задней поверхности верхнего 
полюса или средней трети долей щитовидной железы 
(см. рис. 1, 2). Только в 1-6% случаев они могут распо- 
лагаться эктопически [2-4]. Эктопическое расположе- 
ние включает в себя позадитрахеальное, позадигортан- 
ное и позадипищеводное (рис. 3). 

Нижние околощитовидные железы располагаются в 
типичном месте (нижний полюс щитовидной железы) 
только в 60% случаев [2-4] (см. рис. 1,2). Нередко ниж- 
ние околощитовидные железы определяются на различ- 
ных уровнях в щитовидно-вилочковой связке и в язычке 
вилочковой железы (26-39%), реже - в вилочковой же- 
лезе (2%), на уровне бифуркации и по ходу общей сон- 




Рис. 1. Типичное расположение околощитовидных желез 
сзади долей щитовидной железы (вид сбоку): 1 - верхние, 2 - 
нижние. 



ной артерии (2%) [2]. Совсем редко околощитовидные 
железы располагаются в паренхиме щитовидной желе- 
зы (0,2%) [3] (рис. 4). По другим данным, частота ати- 
пичного расположения нижних околощитовидных желез 
несколько иная (рис. 5) [4]. 

Симметричное расположение околощитовидных же- 
лез наблюдается в 70-80% случаев [5, 6]. 

Околощитовидные железы имеют овальную форму. 
Размеры их колеблются в диапазоне: продольный - 
4-8 мм, поперечный - 3-4 мм, толщина - 1-3 мм. Сред- 
няя масса одной железы находится в диапазоне 35-90 мг 
[1, 5, 7]. Число околощитовидных желез может коле- 
баться от 1 до 8 [1] и даже 1 1 [3], однако примерно в 85% 
случаев их 4, в 3% - 3 и в 1 2% - от 5 до 1 1 . 

Около 10 лет назад считалось, что при эхографии 
околощитовидные железы в норме не визуализируются 
даже при использовании высокочастотных датчиков, что 
объяснялось их небольшими размерами и, главным об- 
разом, эхоструктурой, которая не дифференцируется от 
эхоструктуры щитовидной железы [4-8]. В настоящее 
время, главным образом, у молодых пациентов на аппа- 
ратах экспертного уровня с использованием высокочас- 
тотных датчиков (12 МГц и выше) иногда удается визуа- 
лизировать неизмененные околощитовидные железы. 




Рис. 2. Типичное расположение околощитовидных желез 
сзади долей щитовидной железы (вид сзади): 1 - верхние, 2 - 
нижние. 
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1) подозрение на гиперпаратиреоидизм (первичный 
и вторичный); 

2) подозрение на рецидив заболевания после пере- 
несенного хирургического лечения; 

3) подозрение на опухоль околощитовидных желез. 

3.2. Неопухолевые заболевания 
околощитовидных желез 

Вторичный гиперпаратиреоидизм. Вторичный ги- 
перпаратиреоидизм обычно является следствием хро- 
нической почечной недостаточности, при которой на- 
блюдается нарушение синтеза активных форм витамина 
О, гиперфосфоремия и нарушение всасывания кальция 
в желудочно-кишечном тракте, что вызывает гиперпла- 
зию околощитовидных желез [12, 13]. При вторичном 
гиперпаратиреоидизме чаще наблюдается симметрич- 
ное увеличение околощитовидных желез. 

Эхографически при гиперплазии околощитовидные 
железы имеют овальную или округлую форму. В случае 
овальной формы длинная ось образования ориентиро- 
вана в кранио-каудальном направлении. Однако могут 
встречаться и железы, имеющие трубчатую форму и 
сильно вытянутые в продольной плоскости, а также не- 
правильной формы [14-16]. Контуры гиперплазирован- 
ных околощитовидных желез чаще ровные, с наличием 
гиперэхогенной тонкой капсулы, отграничивающей же- 
лезу от прилегающих тканей щитовидной железы. Эхо- 
генность пораженных околощитовидных желез снижена 
по сравнению с тканями щитовидной железы, структура 
однородная (рис. 6). 

Кисты околощитовидных желез. Истинные кисты 
встречаются редко. Чаще они наблюдаются в нижних 
околощитовидных железах в виде округлого или оваль- 
ного образования с четкими контурами, эхогенной кап- 
сулой и анэхогенным содержимым, дающего дисталь- 
ное псевдоусиление эха. Внутреннее содержимое кисты 
характеризуется высокой концентрацией паратгормона. 
Дифференцировать кисты околощитовидной железы от 
кист щитовидной железы с помощью эхографии практи- 
чески невозможно. 

3.3. Опухолевые заболевания 
околощитовидных желез 

Первичный гиперпаратиреоидизм обусловлива- 
ется повышением уровня паратгормона и, как следст- 
вие, уровня кальция в сыворотке крови. Причиной пер- 
вичного гиперпаратиреоидизма в 80-98% случаев явля- 
ется единичная аденома, в 2-20% - множественные 
аденомы [13, 17, 18]. Нередко бывает трудно диффе- 
ренцировать аденому от гиперплазии околощитовидных 
желез не только макроскопически, но и гистологически. 
Наиболее простой способ дифференцировки - произ- 
вести исследование еще одной околощитовидной желе- 
зы. Если вторая железа при гистологическом исследо- 
вании является нормальной - поражение первой расце- 
нивается как аденома [3]. 

Аденома околощитовидных желез. Размеры аде- 
ном весьма вариабельны. Микроаденома может незначи- 
тельно превышать размеры неизмененной околощито- 
видной железы. Однако в среднем размер аденомы со- 
ставляет от 8 до15 мм по длиннику, а вес - 500-1000 мг 
[13, 14, 19]. Объем аденомы достаточно хорошо коррели- 




Рис. 6. Эхограмма гиперплазированной нижней околощито- 
видной железы (отмечена маркерами). 




Рис. 7. Аденома верхней околощитовидной железы (отмечена 
маркерами). 




Рис. 8. Аденома околощитовидной железы (стрелка) (наблю- 
дение А.Н. Хитровой). 



рует с уровнем паратгормона [14, 19, 20]. Исключение 
составляют опухоли с большими участками дегенерации. 

В большинстве случаев аденомы имеют овальную 
форму (рис. 7, 8). По мере роста они раздвигают про- 
дольно ориентированные ткани шеи, приобретая харак- 
терные вытянутые очертания. При дальнейшем увеличе- 
нии аденомы могут приобретать трубчатую или двух- 
дольчатую форму. Увеличение аденомы может быть 
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Рис 9. Аденома околощитовидной железы. Преобладание ин- 
транодулярного кровотока, а - серошкальная визуализация, 
б - цветовая допплерография (наблюдение А.Н. Хитровои). 



асимметричным, и в этом случае ее форма становится 
треугольной или каплевидной [14, 21-23]. 

Эхогенность типичных аденом обычно существенно 
ниже эхогенности щитовидной железы. Повышение эхо- 
генности наблюдали только в редких случаях липоаде- 
ном околощитовидных желез за счет эхогенной жировой 

составляющей [24]. 

Эхоструктура аденом околощитовидных желез обыч- 
но однородная. Примерно в 2% наблюдений аденомы 
имеют кистозный компонент, вызываемый кистоидной 
дегенерацией [14]. В тех случаях, когда имеется большая 
кистозная полость, окруженная остаточной тканью около- 
щитовидной железы, мы можем говорить о цистаденоме. 
Как и аденомы, цистаденомы гормонально активны [13]. 

Рак околощитовидных желез. Встречается крайне 
редко (0,5-4% всех заболеваний, вызывающих гиперпа- 
ратиреоидизм) [12]. Рак околощитовидных желез быва- 
ет достаточно больших размеров (в среднем 2-3,5 см в 
диаметре) [17, 18, 25]. Эхографические признаки рака 
близки к тем, которые имеются при гиперплазии и аде- 
номе околощитовидных желез. Однако в некоторых слу- 
чаях может определяться неровность, дольчатость кон- 
туров и неоднородность эхоструктуры. К сожалению, 
подобные признаки могут наблюдаться и при аденомах 
больших размеров [26], и в этом случае дифференци- 
альная диагностика невозможна [27]. Единственным на- 
дежным (но не часто встречающимся) признаком явля- 
ется выраженное прорастание в окружающие структуры 
(мышцы, сосуды). 



Глава 19 




Рис 10. Аденома околощитовидной железы. Преобладание 
перинодулярного кровотока, а - серошкальная визуализация, 
б - цветовая допплерография (наблюдение А.Н. Хитровои). 



Необходимо отметить, что в некоторых случаях при 
раке околощитовидная железа может быть изоэхоген- 
ной паренхиме щитовидной железы и отграниченной от 
последней нерезко выраженным гипоэхогенным обод- 
ком [15]. Неоднородная или кистозно-солидная структу- 
ра может соответствовать микрокистозной, геморраги- 
ческой или некротической дегенерации [15, 16]. 

Несмотря на то что ультразвуковой метод исследо- 
вания общепризнанно является одним из ведущих в ди- 
агностике патологии околощитовидных жёпез, его диа- 
гностическая эффективность, помимо квалификации 
специалиста, проводящего исследование, зависит от 
расположения желез, их размеров, числа, наличия или 
отсутствия оперативных вмешательств на шее в анам- 
незе. При отсутствии оперативных вмешательств в 
анамнезе чувствительность эхографии в диагностике 
патологии околощитовидных желез составляет 65-83%, 
компьютерной томографии - 63-78%, магнитно-резо- 
нансной томографии - 65-80%, сцинтиграфии - 
55-75% при примерно одинаковой специфичности 
[28-32]. Чувствительность всех методов визуализации 
примерно на 10% ниже, если в анамнезе у больного 
имелись операции на шее. 

Существенное дополнение в диагностику заболева- 
ний околощитовидных желез, и особенно в дифференци- 
альную диагностику между патологией щитовидной и 
околощитовидных желез, может внести цветовая допп- 
лерография [33]. Независимо от заболевания при цвето- 
вой допплерографии примерно в 90% случаев в около- 
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щитовидных железах наблюдается усиление кровотока 
[34]. Причем в большинстве случаев усиливается внут- 
рипаренхиматозный кровоток, усиление перинодуляр- 
ного кровотока явление редкое (рис. 9, 10). Исключени- 
ем является кровоток в области ворот железы. В верхних 
околощитовидных железах ворота визуализируются в 
краниальной части желез, а в нижних - в каудальной [35]. 
При использовании энергетической допплерографии 
удается визуализировать кровоток во всем объеме око- 
лощитовидных желез. 

При цветовой и энергетической допплерографии ви- 
зуализация питающих аденомы артерий может служить 
дополнительным указателем для диагностики этих опу- 
холей [36]. 

Причинами невизуализации кровотока являются: не- 
большой размер околощитовидных желез (менее 1 см), 
глубокое расположение околощитовидных желез, нали- 
чие обширных участков некроза в железах. Надо 
учитывать, что при расположении околощитовидных 
желез вблизи крупных артериальных сосудов при допп- 
лерографии могут возникать артефакты, связанные с 
передаточной пульсацией [34]. 

Необходимо упомянуть малоинвазивное лечение 
аденом околощитовидных желез путем введения 
95%-ного спирта в опухоль под контролем ультразвука 
[11]. Диагностические и лечебные процедуры осуще- 
ствляются в такой последовательности: визуализация 
увеличенной околощитовидной железы, тонкоигольная 
биопсия под контролем ультразвука для подтверждения 
диагноза, при подтверждении - введение в опухоль 1 мл 
95%-ного спирта. Этого достаточно для получения стой- 
кого склерозирующего эффекта. 

Таким образом, ультразвуковое исследование око- 
лощитовидных желез по своей диагностической эффек- 
тивности сопоставимо с гораздо более дорогостоящи- 
ми методами визуализации. Правда, при расположении 
околощитовидных желез в вилочковой железе диагнос- 
тическая значимость эхографии минимальна. 
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Глава 20 

Ультразвуковая диагностика 
заболеваний слюнных желез 



Возникновение патологических изменений в слюн- 
ных железах нельзя считать редкостью. Ведь в слюнных 
железах встречаются как многочисленные по нозологи- 
ческим формам первичные поражения (в том числе - 
свойственные только слюнным железам), так и вторич- 
ные изменения, сопутствующие поражению других ор- 
ганов и систём. 

Эхографические проявления заболеваний слюнных 
желез, с одной стороны, соответствуют общей ультра- 
звуковой семиотике аналогичных поражений паренхи- 
матозных органов, но, с другой стороны, имеют опреде- 
ленные специфические черты, обусловленные своеоб- 
разием течения заболеваний и особенностями топогра- 
фо-анатомического строения исследуемой области. 
Именно эта специфика создает определенные труднос- 
ти в интерпретации выявленных изменений. 

По нашему глубокому убеждению, возникающие диа- 
гностические проблемы в основном являются порожде- 
нием существующей у исследователя субъективной не- 
уверенности, нежели обусловлены реальными слож- 
ностями диагностики. Поэтому уточненное знание эхо- 
анатомии слюнных желез, спектра наиболее часто 
встречающихся их заболеваний, а также некоторых кли- 
нических нюансов течения патологических процессов 
вполне способно помочь преодолеть психологический 
барьер и повысить качество диагностики. 



1 . АНАТОМИЯ И ЭХОАНАТОМИЯ 
СЛЮННЫХ ЖЕЛЕЗ В НОРМЕ 

В полость рта открываются протоки трех пар боль- 
ших слюнных желез: околоушных, поднижнечелюстных и 
подъязычных. Кроме того, по слизистой оболочке поло- 
сти рта рассредоточено большое количество малых 
слюнных желез. Так, на слизистой нижней губы на пло- 
щади 4 см 2 располагается до 20-22 малых слюнных же- 
лез. Предназначение больших и малых слюнных желез 
различно: секрет больших слюнных желез является ак- 
тивным и весьма значимым участником процесса пище- 
варения, в то время как малые слюнные железы в основ- 
ном обеспечивают увлажнение слизистой оболочки по- 
лости рта. 

Наиболее часто заболевания возникают в больших 
слюнных железах. Исключение составляют, пожалуй, 
лишь ретенционные кисты, которые в 56% случаев встре- 
чаются в малых слюнных железах. Поэтому объектом эхо- 
графического исследования являются в подавляющем 
большинстве случаев именно большие слюнные железы. 



1.1. Околоушная железа 

Околоушная железа - наиболее крупная из всех 
слюнных желез. Располагается в околоушно-жеватель- 
ной области, анатомическими границами которой явля- 
ются: сверху - нижний край скуловой дуги, спереди - 
передний край жевательной мышцы, снизу - основание 
тела и угол нижней челюсти, сзади - основание ушной 
раковины, вершина сосцевидного отростка височной 
кости и передний край грудино-ключично-сосцевидной 
мышцы до уровня угла нижней челюсти (рис. 1). Часть 
территории околоушно-жевательной области, располо- 
женная кзади от ветви нижней челюсти, называется за- 
нижнечелюстной ямкой. 

Околоушная железа имеет поверхностную и глубокую 
части. Поверхностная часть железы выполняет занижне- 
челюстную ямку и, распространяясь кпереди, достигает 
середины жевательной мышцы, располагаясь снаружи от 
нее. Глубокая часть околоушной железы распространяет- 
ся от занижнечелюстной ямки в окологлоточное прост- 
ранство. (Поэтому иногда эта часть железы называется 




Рис. 1 . Анатомия околоушно-жевательной области (по Р.Д. Си- 
нельникову, 1992). 
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Глсюсі 2 О 




Рнс. 2. Эхограммы околоушно-жевательной области (а, б) в 
горизонтальной плоскости (датчик расположен чуть ниже моч- 
«/ /«а - кожа, 2 - подкожная клетчатка, 3 - околоушная 
- - поверхностная часть околоушной железы, 5 - глу- 
бокая часть околоушной железы, 6 - наружная сонная арте- 
рия, 7 - верхнечелюстная артерия, 8 - занижнечелюстная ве- 
-ъ 5 - задние отделы жевательной мышцы, 10 - наружная по- 
верхность ветви нижней челюсти, 1 1 - задний край ветви ниж- 
ней челюсти, 12 - заднее брюшко двубрюшной мышцы, 13 - 
внутренняя сонная артерия, 14 - внутренняя яремная вена, 
^5 - элементы «анатомического букета». 




Рис. 3. Эхограмма околоушно-жевательной области во фрон- 
тальной плоскости. 1 - паренхима околоушной железы, 2 - на- 
ружная сонная артерия, 3 - занижнечелюстная вена. 



глоточным отростком.) Таким образом, анатомическими 
соседями околоушной железы являются: снаружи - кожа 
и подкожная клетчатка, изнутри (в передних отделах) - 
жевательная мышца и задний край ветви нижней челюс- 
ти, а в окологлоточном пространстве - внутренняя сонная 
артерия и внутренняя яремная вена и так называемый 
анатомический букет - шиловидный отросток с окружаю- 
щими его мышцами (шилоязычной, шилоглоточной и ши- 
лоподъязычной) и связками (шилонижнечелюстной и ши- 
лоподъязычной) (рис. 2). Задневнутренняя поверхность 
глубокой части околоушной железы соседствует с груди - 
но-ключично-соецевидной мышцей и более глубоко рас- 
положенным задним брюшком двубрюшной мышцы. 

Околоушная железа со всех сторон покрыта околоуш- 
ной фасцией, которая эхографически лучше всего замет- 
на вдоль ближней к датчику поверхности железы. Ниж- 
ним полюсом околоушная железа граничит с поднижне- 
челюстной железой. Между этими железами находится 
лимфатический узел [1-10]. 

Ангиоархитектоника околоушной железы достаточно 
сложна. Своеобразие ее заключается в том, что в толще 
железы проходят не только питающие ее сосуды, но и 
крупные артериальные и венозные стволы с их ветвями. 
Так, в глубоких отделах железы проходит наружная сон- 
ная артерия, отдающая в пределах железы ряд ветвей: 
заднюю ушную артерию, верхнечелюстную артерию, по- 
верхностную височную артерию, поперечную артерию 
лица и иногда затылочную артерию. В пределах около- 
ушной железы происходит слияние поверхностной ви- 
сочной и верхнечелюстных (обычно их бывает две) вен с 
образованием занижнечелюстной вены. Через железу 
проходит также поперечная вена лица и анастомоз меж- 
ду занижнечелюстной и наружной яремной венами (см. 
рис. 2,3) [5, 11, 12]. 

Обилие сосудов, их индивидуальные особенности ве- 
личины и положения, а также их разнонаправленность 
приводят к исключительной вариабельности эхографи- 
ческой картины нормальной околоушной железы. Это 
необходимо учитывать при трактовке эхограмм, так как 
визуализация ортогональных или косых сечений сосудов 
способна дать ощущение наличия в железе патологичес- 
кого процесса и привести к диагностической ошибке. 

Еще одной особенностью строения околоушной же- 
лезы является наличие внутри нее лимфатических*уз- 
лов. Особенно велико их количество у детей. По мере 
взросления лимфатические узлы редуцируются, однако 
в интерстиции железы сохраняется лимфоидная ткань. 
Указанная особенность строения важна для понимания 
возрастной специфики в процессах развития воспале- 
ния околоушной железы, а также для объяснения меха- 
низма развития сиаладенитов и сиалозов. 

Околоушная железа имеет дольчатое строение, что в 
норме при эхографическом исследовании незаметно, 
однако при хронических воспалительных процессах, со- 
провождающихся развитием фиброза, проявляется по- 
явлением волнистости контура железы. Вместе с тем, у 
взрослых достаточно часто бывают видны тонкие линей- 
ные структуры повышенной эхогенности, ориентиро- 
ванные, в основном, в сагиттальной плоскости, являю- 
щиеся отображением междольковых перегородок и сте- 
нок внутрижелезистых протоков. 

Внутрижелезистая часть околоушного (стенонова) 
протока может быть визуализирована в переднем отде- 
ле поверхностной части железы, расположенной над 
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жевательной мышцей. При этом просвет его, как прави- 
ло, не виден, а проток распознается по наличию полосы 
высокой эхогенности, образованной его стенками и дуп- 
ликатурой фасций. Нерасширенная внежелезистая 
часть протока на фоне мягких тканей околоушно-жева- 
тельной и щечной областей не видна. 

Важным анатомическим образованием, находящим- 
ся в околоушной железе, является лицевой нерв. Совре- 
менные методы медицинской визуализации (ультразву- 
ковое исследование, компьютерная томография, маг- 
нитно-резонансная томография) не позволяют получить 
достоверное изображение его внутрижелезистой части. 
Ход нерва и положение его ветвей (так называемой гу- 
синой лапки) можно лишь реконструировать по анато- 
мическим ориентирам: войдя в глубокую часть околоуш- 
ной железы чуть ниже наружного слухового прохода, ли- 
цевой нерв идет вниз и кпереди (приближаясь к заниж- 
нечелюстной вене), одновременно образуя околоушное 
сплетение и разделяясь на пять групп ветвей. Затем 
ветви лицевого нерва огибают снаружи занижнечелюст- 
ную вену и околоушный проток и распространяются кпе- 
реди параллельно коже [13]. 

Примерно у 8-12% людей имеются добавочные 
дольки железы, располагающиеся по ходу околоушного 
протока и как бы удлиняющие кпереди поверхностную 
часть железы. В 20% случаев эти дополнительные доль- 
ки находятся отдельно от околоушной железы и образу- 
ют добавочные слюнные железы в околоушно-жеватель- 
ной и щечной областях [1 , 6]. Описано также увеличение 
размеров глубокой части околоушной железы (выра- 
женный глоточный отросток) и наличие добавочных 
слюнных желез в окологлоточном пространстве. 

1.2. Поднижнечелюстная железа 

Поднижнечелюстная железа располагается в под- 
нижнечелюстном треугольнике, образованном снаружи 
основанием тела нижней челюсти, изнутри - передним 
брюшком двубрюшной мышцы, а сзади - условной лини- 
ей, соединяющей угол нижней челюсти и подъязычную 
кость. Анатомическим образованием, разделяющим под- 
нижнечелюстной треугольник и дно полости рта, являет- 
ся челюстно-подъязычная мышца (диафрагма рта). Боль- 
шая часть поднижнечелюстной железы прилегает снизу к 
челюстно-подъязычной мышце. Задняя часть железы 
имеет отросток, который, перегибаясь через свободный 
задний край челюстно-подъязычной мышцы, прилегает к 
массиву мышц корня языка (рис. 4) [2-4, 7-9]. 

Кроме перечисленных анатомических структур, под- 
нижнечелюстная железа граничит сзади и медиально с 
задним брюшком двубрюшной мышцы и шилоподъ- 
язычной мышцей, латерально - с внутренней поверхно- 
стью тела нижней челюсти, сзади - с нижним полюсом 
околоушной железы, а в области дна полости рта - с 
задней частью подъязычной железы. 

Поднижнечелюстная железа окружена тонкими лист- 
ками собственной фасции шеи. 

Через поднижнечелюстную железу проходит лицевая 
артерия, а на нижней поверхности железы лежит лице- 
вая вена. 

В отличие от околоушной железы, лимфатические 
узлы в поднижнечелюстной железе встречаются редко, 
однако скопления лимфоидной ткани в интерстиции так- 
же имеются. 



Поднижнечелюстной (вартонов) проток, повторяя 
особенности расположения железы, перегибается через 
задний край челюстно-подъязычной мышцы, образуя при 
этом резко выраженный изгиб. Именно в этом изгибе 
наиболее часто задерживаются камни, образующиеся в 
поднижнечелюстной железе. Поднявшись выше челюст- 
но-подъязычной мышцы, поднижнечелюстной проток на- 
правляется кпереди, проходя через щелевидное клетча- 
точное пространство, образованное челюстно-подъ- 
язычной мышцей и подъязычно-язычной мышцей. Это 
важный момент, поскольку при эхографическом исследо- 
вании подъязычно-язычная мышца может ошибочно быть 
принята за расширенный поднижнечелюстной проток. 

Направляясь далее кпереди и медиально, поднижне- 
челюстной проток принимает в себя несколько малых 
подъязычных протоков от подъязычной железы и пре- 
вращается в большой подъязычный проток. Большой 
подъязычный проток заканчивается устьем на вершине 
подъязычного сосочка, расположенного чуть латераль- 
нее основания уздечки языка. Благодаря тонусу и пери- 
стальтической активности собственных мышц поднижне- 
челюстной проток при эхографическом исследовании 
либо вовсе не визуализируется, либо виден фрагментар- 
но как тонкая анэхогенная полоса шириной менее 1 мм с 
хорошо выраженными стенками. 




Рис. 4. Эхограммы поднижнечелюстного треугольника в са- 
гиттальной (а) и фронтальной (б) плоскостях. 1 - кожа, 2 - под- 
кожная клетчатка, 3 - поднижнечелюстная железа, 4 - перед- 
нее брюшко двубрюшной мышцы, 5 - челюстно-подъязычная 
мышца, 5а - свободный край челюстно-подъязычной мышцы, 
6 - подъязычно-язычная мышца, 7 - поднижнечелюстной про- 
ток, 8 - основание тела нижней челюсти. 



1.3. Подъязычная железа 

Подъязычная железа находится под слизистой обо- 
лочкой дна полости рта, располагаясь на челюстно- 
подъязычной мышце, огибая снаружи подбородочно- 
язычную, подбородочно-подъязычную и подъязычно- 
язычную мышцы. Передняя часть железы прилегает сна- 
ружи к дистальному отделу поднижнечелюстного 
протока (или циркулярно охватывает его), распростра- 
няется кпереди и медиально почти до уздечки языка. 
Сзади подъязычная железа достигает поднижнечелюст- 
ной железы, располагаясь чуть выше нее (рис. 5, 6). 

Подъязычная железа открывается в полость рта мно- 
жеством (от 8 до 1 2) малых подъязычных протоков по хо- 
ду челюстно-язычного желобка. Несколько малых подъ- 
язычных протоков открываются в поднижнечелюстной 
проток, который после этого называется большим подъ- 
язычным протоком. Так же как и поднижнечелюстной 
проток, большой подъязычный проток при эхографичес- 
ком исследовании обычно не дифференцируется. 

В норме паренхима больших слюнных желез имеет 
среднюю эхогенность. Однако при непосредственном 




Рис. 5. Эхограмма поднижнечелюстного треугольника в са- 
гиттальной плоскости. 1 - челюсти о- подъязычная мышца, 2 - 
подбородочно-подъязычная мышца, 3 - поднижнечелюстная 
железа, 4 - подъязычная железа. 




Рис. 6. Эхограмма надподъязычной области во фронтальной 
плоскости. 1 - кожа, 2 - подкожная клетчатка, 3 - переднее 
брюшко двубрюшной мышцы, 4 - челюстно-подъязычная 
мышца, 5 - подбородочно-подъязычная мышца, 6 - подборо- 
дочно-язычная мышца, 7 - подъязычная железа, 8 - тело ниж- 
ней челюсти. 



сравнении степеней эхогенности околоушных и подниж- 
нечелюстных желез, как правило, бывают заметны не- 
большие отличия в ту или иную сторону. Более значи- 
мым, в плане оценки эхогенности паренхимы желез, 
следует считать то, что симметричные железы должны 
иметь одинаковую эхогенность. 

Оценивая величину слюнных желез, нужно иметь в 
виду весьма значительный разброс нормальных значе- 
ний. Вместе с тем, наш опыт показывает, что у каждого 
конкретного человека различие в размерах симметрич- 
ных желез в норме не превышает 10-12%. 



2. ТЕХНОЛОГИЯ 

ПРОВЕДЕНИЯУЛЬТРАЗВУКОВОГО 

ИССЛЕДОВАНИЯ СЛЮННЫХ ЖЕЛЕЗ 

Для эхографического исследования слюнных желез 
наиболее удобно использовать линейные датчики с час- 
тотой 5-7,5 МГц, предназначенные для изучения пери- 
ферических структур. Применение датчиков с более вы- 
сокой частотой, безусловно, позволяет улучшить визуа- 
лизацию поверхностных отделов слюнных желез, но де- 
лает недоступным исследование их глубоких отделов. 
Более того, при исследовании тучных пациентов прони- 
кающая способность колебаний с частотой 7,5 МГц бы- 
вает явно недостаточной, что требует использования 

датчика 5 МГц. 

Применение высокочастотных секторных датчиков 
для изучения глубоко расположенных отделов околоуш- 
ной железы, которые могут быть расположены за ветвью 
нижней челюсти, теоретически, конечно, оправдано 
[14]. Но при этом неизбежно возникают искажения изо- 
бражения, значительно затрудняющие анализ получае- 
мой информации. Кроме того, наш опыт показывает, что 
нет таких отделов слюнных желез, которые были бы не- 
доступны для линейных датчиков. 

Проведение эхографии в В-режиме в большинстве 
случаев позволяет дать ответ на поставленные диагнос- 
тические вопросы. Применение допплерографии (пред- 
почтительнее - цветового картирования в любом его ва> 
рианте) целесообразно при проведении дифференци- 
альной диагностики солидных образований и необходи- 
мо при изучении сосудистых новообразований. 

Для эхографического исследования поднижнече- 
люстных и подъязычных желез могут быть применены 
высокочастотные внутриполостные датчики [6, 15, 16]. 

С целью проведения дифференциальной диагностики 
солидных и жидкостных образований слюнных желез це- 
лесообразно пользоваться компрессионными пробами, 
оценивая визуально на экране монитора изменчивость 
зоны интереса при ее пальпации или при давлении на нее 
датчиком. {При компрессии солидные образования де- 
формируются не более чем на 10-12% от исходных раз- 
меров. Степень деформации жидкостных образований 
обычно бывает существенно большей, достигая 20-25%.) 

Ультразвуковое исследование слюнных желез прово- 
дится при горизонтальном положении пациента на спи- 
не с чуть запрокинутой головой (аналогично положению 
пациента при исследовании щитовидной железы). 

Для большей достоверности оценки состояния 
слюнных желез удобно проводить исследование симме- 
тричных желез в одинаковых проекциях, разделив экран 
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монитора на два поля. При этом рациональнее (в случае 
одностороннего поражения слюнной железы) начинать 
исследование со здоровой стороны. В таком случае за- 
мороженное изображение будет играть роль эталона, 
присущего данному конкретному пациенту. 

Общепринято положение датчика описывать по той 
анатомической области, в которой он находится, а поло- 
жение эхографического среза - по основным плоско- 
стям тела пациента: фронтальной, сагиттальной и гори- 
зонтальной. 

2.1 . Эхографическое исследование 
околоушной железы 

Ультразвуковое исследование околоушной железы 
удобнее всего начинать со сканирования в горизонталь- 
ной плоскости при расположении датчика в околоушно- 
жевательной области тотчас ниже мочки уха (см. рис. 2, 
7а). В этой позиции передняя часть датчика находится 
над жевательной мышцей, а задняя - над занижнечелю- 
стной ямкой. При этом хорошо видны как поверхност- 
ная, так и глубокая части железы и анатомические обра- 
зования, их окружающие. Перемещение датчика по вер- 
тикали позволяет детально изучить состояние железы. 

Сканирование во фронтальной плоскости осуществ- 
ляется как при расположении датчика перед ушной ра- 
ковиной, так и ниже мочки уха. В первом случае предо- 
ставляется возможность получить изображение только 
поверхностной части железы, расположенной над жева- 
тельной мышцей, а во втором - всей глубокой части (см. 
рис. 3, 7а). Именно эти срезы позволяют получить про- 
дольное изображение большинства сосудов околоуш- 
ной железы, идентифицировать которые в В-режиме 
можно, учитывая их расположение, направление ветв- 
ления и выраженность пульсации. Более достоверное 
суждение о принадлежности сосуда к артериальному 
или венозному руслу возможно при выполнении доппле- 
рографии [3, 14, 17, 18]. Выявление анэхогенного или 
гипоэхогенного образования в поверхностной части 
околоушной железы требует проведения дифференци- 
альной диагностики солидного и жидкостного образова- 
ний. Для этого необходимо осуществить компрессию 
интересующей области между датчиком и ветвью ниж- 
ней челюсти с оценкой изменчивости размеров образо- 
вания в направлении давления. 

2.2. Эхографическое исследование 
поднижнечелюстной железы 

Ультразвуковое исследование поднижнечелюстной 
железы начинается со сканирования в сагиттальной 
плоскости, когда датчик располагается в поднижнече- 
люстном треугольнике параллельно основанию нижней 
челюсти (рис. 76). Исследование из этого доступа пред- 
ставляется нам наиболее информативным, поскольку 
оно позволяет детально рассмотреть железу и окружаю- 
щие ее анатомические образования, а также поднижне- 
челюстной проток (см. рис. 4). 

Эхографическое исследование поднижнечелюстной 
железы во фронтальной плоскости осуществляется при 
поперечном расположении датчика в подподбородоч- 
ном и поднижнечелюстном треугольниках (см. рис. 46, 
76). При небольшом поперечном размере нижней челю- 
сти и центральном расположении датчика возможно по- 




Рис. 7. Схема расположения и перемещения датчика при эхо- 
графическом исследовании слюнных желез, а - исследование 
околоушной железы, б - исследование поднижнечелюстной 
железы, в - исследование подъязычной железы, г - исследо- 
вание шейных лимфатических узлов. 



лучение изображения обеих поднижнечелюстных желез. 
Исследование в этой плоскости облегчает поиск под- 
нижнечелюстного протока и дает возможность сравнить 
симметричные протоки. 

Из методических особенностей эхографического ис- 
следования поднижнечелюстных желез следует отме- 
тить также возможность применения пальпаторных и 
компрессионных проб со сдавлением зоны интереса 
между датчиком и пальцем, введенным в полость рта. 

2.3. Эхографическое исследование 
подъязычной железы 

Методика проведения ультразвукового исследова- 
ния подъязычных желез отличается от методики эхогра- 
фии поднижнечелюстных желез последовательностью 
выполнения срезов. Так, первый этап исследования за- 
ключается в получении эхографического изображения 
обеих подъязычных желез во фронтальной плоскости 
при сканировании из подподбородочного доступа (см. 
рис. 6, 7в). Поиск желез облегчается, если перемещать 
датчик спереди назад - от подбородка к подъязычной 
кости, а не в обратном направлении. 

При сканировании в сагиттальной плоскости из под- 
нижнечелюстного треугольника возможно получение 
изображения продольного сечения подъязычной желе- 
зы (см. рис. 5). Однако особенности ее анатомического 
строения - небольшой поперечный размер железы - 
требуют наличия определенного опыта у исследователя. 

2.4. Эхографическое исследование 
лимфатических узлов лица и шеи 

При выявлении опухолевого поражения слюнных же- 
лез в обязательном порядке проводится эхографическое 
исследование лимфатических узлов лица и шеи. Незави- 
симо от локализации опухоли должны быть исследованы 
все группы лимфатических узлов с обеих сторон. 
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Рис. 8. Эхограммы околоушно-жевательных областей в гори- 
зонтальной плоскости (а, б). Левосторонний острый паротит. 
Левая околоушная железа (б) увеличена по сравнению с пра- 
вой (а), эхогенность ее равномерно понижена, наружная сон- 
ная артерия и другие анатомические образования отчетливо 
не дифференцируются. 




Рис. 9, Эхограммы правой околоушно-жевательной области в 
горизонтальной (а) и фронтальной (б) плоскостях. Правосто- 
ронний острый паротит. В глубокой части правой околоушной 
- г"гь: определяется гипоэхогенный участок с неровными и 
нечеткими контурами. При исследовании через 5 нед (в, г) 
размеры гипоэхогенного участка значительно уменьшились - 
положительная динамика заболевания. 

По своей методике эхографическое исследование 
околоушных и поднижнечелюстных лимфатических уз- 
лов ничем не отличается от исследования одноименных 

желез. 

При исследовании поверхностных и глубоких лим- 
фатических узлов шеи производится полипроекци- 
онное сканирование с перемещением датчика вдоль 
грудино-ключично-сосцевидной мышцы от сосцевид- 
ного отростка до надключичной области включительно 
(рис. 7г). 

Безусловным достоинством эхографического иссле- 
дования является то, что визуализации доступны не 
только пальпируемые, но и глубоко расположенные не- 
пальпируемые лимфатические узлы, в том числе нахо- 
дящиеся под грудино-ключично-сосцевидной мышцей. 



3. ЭХОГРАФИИ ЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА 
ЗАБОЛЕВАНИЙ СЛЮННЫХ ЖЕЛЕЗ 

3.1 . Воспалительные заболевания 
слюнных желез 

Воспалительные заболевания слюнных желез - еиа- 
ладениты - могут иметь острое и хроническое течение. 
При этом воспалительный процесс исходно может воз- 
никать в паренхиме железы, в интерстиции, протоках 
или во внутрижелезистых лимфатических узлах. Суще- 
ственную роль в уточнении объема, характера и выра- 
женности имеющихся изменений, необходимых для оп- 
ределения лечебной тактики, играет эхографическое 
исследование. 

ШЛЛ* Острое воспаление слюнных желез 

Острые сиаладениты характеризуются внезапным 
началом, быстрым прогрессированием воспалительно- 
го процесса с наличием выраженных общих и местных 
клинических признаков воспаления. Острые сиаладени- 
ты в основном завершаются выздоровлением и не пере- 
ходят в хронические формы. 

Наиболее частой непосредственной причиной разви- 
тия острых сиаладенитов является гематогенное или 
лимфогенное инфицирование желез вирусной или бак- 
териальной флорой, а предрасполагающими факторами 
могут служить любые заболевания, сопровождающиеся 
снижением реактивности организма и нарушением тро- 
фики тканей. 

Острый вирусный сиаладенит в детском возрасте 
наиболее часто вызывается вирусом эпидемического 
паротита. У взрослых пациентов вирусное поражение 
слюнных желез нередко возникает при гриппе, герпесе, 
цитомегалии. 

Острый бактериальный сиаладенит может возник- 
нуть при септических состояниях и после гнойных опе- 
раций, при попадании инородного тела в протоки 
слюнных желез (в том числе и при травме протоков). 
Кроме того, возможен контактный переход воспа- 
лительного процесса на слюнную железу (например, 
при инфильтрате или флегмоне в окружающих железу 
тканях) и лимфогенный путь распространения инфек- 
ции [19]. * 

При всех формах острого сиаладенита наиболее ча- 
сто поражаются околоушные железы (острый паротит), 
реже - поднижнечелюстные и исключительно редко - 
подъязычные железы. 

Эхографически острый сиаладенит характеризуется 
увеличением размера пораженной железы с понижени- 
ем ее эхогенности и утратой четкости дифференциров- 
ки анатомических образований (рис. 8). Этиологический 
фактор острого сиаладенита может быть определен 9 
лишь по клиническим и анамнестическим данным. 

Нередко при остром сиаладените выявляется пора- 
жение части слюнной железы в виде участка понижен- 
ной эхогенности с нечеткими контурами. При вовлече- 
нии в процесс околоушной железы зона изменений 
обычно бывает расположена в глубокой ее части 
(рис. 9а, 96). 

По формальным эхографическим признакам эта 
картина весьма напоминает злокачественное пораже- 
ние слюнной железы (см. соответствующий раздел), 
однако сопоставление эхографических данных с клини- 
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ческими проявлениями заболевания не оставляет мес- 
та для диагностических сомнений. Дифференциально- 
диагностическим тестом может служить также динами- 
ческое наблюдение за пациентом. При остром вирус- 
ном сиаладените оптимальным является исследование 
с интервалом 3-4 нед. За это время в слюнной железе 
при ее остром воспалении происходят достаточно вы- 
раженные изменения (рис. 9в, 9г), хорошо заметные 
эхографически. 

Клинически тяжелое течение острого сиаладенита 
(особенно бактериального) требует более частого вы- 
полнения эхографического исследования для своевре- 
менного распознавания такого осложнения, как абсце- 
дирование. 

3. 1.2. Хроническое воспаление слюнных желез 

Этиология и патогенез хронических сиаладенитов 
настолько сложны и многофакторны, что среди иссле- 
дователей этого вопроса единого мнения нет [19-21]. 

Начало хронического сиаладенита обычно проходит 
незаметно для пациента, и появление болезненной при- 
пухлости железы (или болезненности ранее увеличен- 
ной, но безболезненной железы) свидетельствует об 
обострении вялотекущего воспалительного процесса. 
То есть пусковым моментом заболевания является не 
инфицирование железы, а наличие в ней дистрофичес- 
ких или диспластических (врожденная предрасполо- 
женность) изменений, что создает благодатную почву 
для присоединения воспаления. Исключение составля- 
ют лишь хронические специфические сиаладениты - ту- 
беркулезный, актиномикотический, сифилитический и 
некоторые другие. 

Поскольку систематизировать хронические сиаладе- 
ниты по этиологическому признаку не представляется 
возможным, то принято группировать их по преимуще- 
ственному поражению отделов слюнной железы: парен- 
химы - хронический паренхиматозный сиаладенит, ин- 
терстиция - хронический интерстициальный сиаладе- 
нит, системы выводных протоков - хронический сиало- 
дохит. Следует, однако, иметь в виду, что поскольку в 
патологический процесс неизбежно вовлекается вся 
слюнная железа как единый орган, то данная классифи- 
кация определяет именно преимущественное, но ни в 
коей мере не исключительное, поражение той или иной 
системы в структуре слюнной железы. 

Хронический сиаладенит обычно бывает двусторон- 
ним. Следует, однако, иметь в виду, что парные железы 
могут вовлекаться в воспалительный процесс не одно- 
временно. Поэтому при эхографии может быть выявле- 
но либо одностороннее либо асимметричное поражение 
слюнных желез. Наиболее часто в патологический про- 
цесс вовлекаются околоушные железы - развивается 
хронический паротит. 

Общим клиническим признаком всех хронических 
сиаладенитов является длительное сохранение адек- 
ватной секреторной активности железы, сухость в 
полости рта (ксеростомия) возникает лишь на поздних 
стадиях заболевания, когда возникает атрофия желези- 
стой ткани. В начальной же и даже в клинически выра- 
женной стадиях болезни саливация обычно не нару- 
шается. Этот клинический признак является одним из 
положений дифференциальной диагностики данной 
группы заболеваний с болезнью (синдромом) Шег- 
рена. 




Рис. 10. Эхограммы околоушно-жевательных областей в го- 
ризонтальной плоскости (а, б). Левосторонний хронический 
паренхиматозный паротит. Левая околоушная железа (б) уве- 
личена по сравнению с правой (а), эхогенность ее понижена 
В железе определяется множество точечных и линейных 
структур повышенной эхогенности. 

Хронический паренхиматозный сиаладенит. Наибо- 
лее часто встречающиеся синонимы: хронический реци- 
дивирующий паротит, возвратный гнойный паротит, кис- 
тозный паротит, кистозная дисплазия, дуктулярный па- 
ротит. 

Вероятно, что ведущую роль в возникновении хрони- 
ческого паренхиматозного сиаладенита играет наличие 
врожденной предрасположенности в виде диспластиче- 
ских изменений протоков и паренхимы железы, приво- 
дящих к ретенции слюны [19, 21, 22]. По крайней мере, 
этим объясняется высокая частота встречаемости забо- 
левания в детском (в том числе и раннем детском) воз- 
расте и отчетливо прослеживаемый наследственный ха- 
рактер заболевания. Наряду с этим, определенное зна- 
чение имеют состояние специфической защиты орга- 
низма, инфекция полости рта и носоглотки и снижение 
слюноотделения (в результате заболеваний или из-за 
особенностей питания) [23, 24]. Достоверной связи хро- 
нического паренхиматозного паротита и эпидемическо- 
го паротита не выявлено [25, 26]. 

Среди всех хронических воспалительных заболева- 
ний слюнных желез хронический паренхиматозный сиа- 
ладенит встречается у трети пациентов. При этом, бо- 
лее чем в 95% случаев поражается околоушная железа. 
Хронический паренхиматозный паротит может возни- 
кать в любом возрасте - от раннего детского до старче- 
ского. Это отличает его от хронического интерстициаль- 
ного паротита и сиалодохита. 

Эхографически хронический паренхиматозный па- 
ротит характеризуется, подобно острому паротиту, уве- 
личением размеров железы с понижением ее эхогенно- 
сти, но отличается от него наличием множественных то- 
чечных и линейных структур повышенной эхогенности, 
являющихся отображением развития в железе фиброз- 
ной ткани, что свойственно именно хроническому тече- 
нию воспалительного процесса (рис. 10). 

Очевидно, что степень увеличения железы и пониже- 
ния ее эхогенности, равно как и количество включений, 
определяется активностью воспалительного процесса и 
стадией заболевания (его продолжительностью) у каж- 
дого конкретного пациента. То есть эхографическую 
картину необходимо тщательно соотносить с клиничес- 
кими и анамнестическими данными. 

Хронический интерстициальный сиаладенит. Наибо- 
лее часто встречающиеся синонимы: хронический про- 
дуктивный сиаладенит, хронический склерозирующий 
паротит, воспалительная опухоль Кюттнера, фибропро- 
дуктивный сиаладенит. 
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Рис. 1 1 . Эхограммы околоушно-жевательных областей в гори- 
зонтальной плоскости. Хронический интерстициальный паро- 
тит (начальная стадия). Выявляется увеличение обеих около- 
ушных желез с умеренным понижением их эхогенности и утра- 
той четкости дифференцировки структурных элементов желез. 




Рис. 12. Эхограммы околоушно-жевательных областей в го- 
ризонтальной плоскости (а, б). Левосторонний хронический 
интерстициальный паротит (клинически выраженная стадия). 
В левой околоушной железе (б) видны множественные тяжис- 
тые структуры повышенной эхогенности. Размеры железы 
обычные. 




Рис. 13. Эхограммы правой околоушно-жевательной области 
в горизонтальной (а) и фронтальной (б) плоскостях. Хроничес- 
кий сиалодохит. В околоушной железе видна расширенная до 
3 мм проксимальная часть околоушного протока и внутриже- 
лезистые протоки с хорошо различимыми стенками повышен- 
ной эхогенности. Паренхима железы не изменена. 

Предполагается, что при хроническом интерстици- 
альном паротите изменения в слюнных железах возни- 
кают на фоне нарушения обменных процессов из- 
начально как реактивно-дистрофический процесс с 
последующим присоединением асептического или бак- 
териального воспаления. Выявить специфического воз- 
будителя, а также обнаружить патологическую микро- 
флору в слюне обычно не удается [19, 23, 27-29]. 

При этой форме хронического сиаладенита имеется 
мелкоклеточная инфильтрация и выраженное разраста- 
ние фиброзной ткани при сохранении в общих чертах 
структуры железы. 

Среди других форм хронического сиаладенита хро- 
нический интерстициальный сиаладенит встречается у 
35-40% больных. Поражение околоушных желез наблю- 
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дается в 80-90% случаев. Заболевание чаще встреча- 
ется у женщин пожилого возраста (65-70%). Характер- 
ным клиническим признаком является припухание обе- 
их околоушных желез при отсутствии или наличии весь- 
ма скудных признаков воспаления. (Именно из-за этой 
клинической особенности течения заболевания хро- 
нический интерстициальный сиаладенит называется 
некоторыми авторами опухолью Кюттнера, что, безус- 
ловно, является данью уважения выдающемуся иссле- 
дователю, но патоморфологически совершенно не 
обосновано.) 

Эхографически на начальной стадии хронического 
интерстициального паротита выявляется увеличение 
обеих околоушных желез с умеренным понижением их 
эхогенности (рис. 11 ), что является отображением отека 
стромы железы, ангиоматоза и расширения кровенос- 
ных сосудов [19]. 

По мере прогрессирования заболевания на смену 
отеку приходит лимфогистиоцитарная инфильтрация 
стромы и развиваются прослойки плотной фиброзной 
ткани [23]. Эхографически это отображается повышени- 
ем (нормализацией) эхогенности железы, некоторым 
уменьшением железы и появлением линейных тяжистых 
структур повышенной эхогенности (рис. 12). 

По своей протяженности и массивности эти эхоген- 
ные включения значительно отличаются от таковых при 
хроническом паренхиматозном паротите (см. рис. 10). 

Хронический сиалодохит. Наиболее часто встречаю- 
щиеся синонимы: хронический сиалодохит Куссмауля, 
дуктоцеле, идиопатическая дилатация протоков. 

В основе развития хронических сиалодохитов лежит 
врожденное или приобретенное расширение выводных 
протоков слюнных желез с последующей ретенцией слю- 
ны, присоединением воспаления и дальнейшим прогрес- 
сированием процесса. Приобретенная дилатация прото- 
ков может быть связана с их сдавлением в области устья 
или на протяжении (стоматит, травма, лимфаденит, ново- 
образование), обтурацией просвета протоков слущен- 
ным эпителием, белковыми сгустками и гнойными проб- 
ками при воспалении протоков и желез, дискинезией 
протоков. Возможно также гипотоническое расширение 
протоков у пациентов преклонного возраста. Кроме того, 
описаны хронические сиалодохиты как профессиональ- 
ные заболевания стеклодувов и трубачей [19, 29-32]. 

Хронический сиалодохит выявляется в основном у 
лиц пожилого возраста (около 75% больных) и несколь- 
ко чаще у женщин, чем у мужчин [19]. Более часто на- 
блюдается поражение протоков околоушных желез, при 
чем нередко с обеих сторон. Изменения могут касаться 
как главных выводных протоков, так и мелких протоков 
внутри железы. 

Клинически хронические сиалодохиты проявляются 
припуханием в околоушно-жевательной области при 
приеме острой пищи, сопровождающимся ощущением 
распирания и нерезкими болями. Иногда после появле- 
ния этих симптомов в полость рта выделяется большое 
количество слюны. На основании описанных клиничес- 
ких признаков пациентам нередко ставится диагноз 
слюннокаменная болезнь. Вне приступа слюнные желе- 
зы не изменены, пальпация их безболезненная. 

Эхографически расширенные протоки видны поло- 
совидными или четкообразными гипоэхогенными участ- 
ками с хорошо различимыми стенками повышенной 
эхогенности (рис. 13). 
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Эхогенность паренхимы железы в начальной стадии 
хронического сиалодохита не изменена. Однако в даль- 
нейшем возможно присоединение хронического паро- 
тита с появлением соответствующих признаков. 

Воспаление внутрижелезистых лимфатических уз- 
лов. Весьма значимой особенностью строения около- 
ушных желез является наличие в них лимфатических уз- 
лов и скоплений лимфоидной ткани. (Возможно именно 
этой особенностью объясняется большая частота пора- 
жения околоушных желез при общих соматических за- 
болеваниях.) В поднижнечелюстных и подъязычных же- 
лезах лимфатические узлы и скопления лимфоидной 
ткани не встречаются. 

Особенно велико количество внутрижелезистых 
лимфатических узлов у детей. С возрастом лимфа- 
тические узлы частично редуцируются и замещаются 
полями лимфоидной ткани. Поэтому, если в детском 
возрасте лимфаденит внутрижелезистых лимфати- 
ческих узлов является наиболее частым воспали- 
тельным заболеванием околоушных желез, то у взрос- 
лых эта патология в процентном отношении встречает- 
ся реже. 

Лимфатические узлы околоушных желез собирают 
лимфу от органов полости рта и носоглотки, а также от 
слизистых оболочек, их покрывающих. Кроме того, в них 
поступает лимфа от тканей щечных, подглазничных, ви- 
сочных и околоушно-жевательных областей, ушных ра- 
ковин. Поэтому вероятность развития лимфаденита 
околоушных желез достаточно велика, и это необходи- 
мо иметь в виду при выполнении эхографического ис- 
следования и проведении дифференциальной диагнос- 
тики выявленных изменений. 

Согласно законам развития воспаления, лимфаде- 
нит может быть острым и хроническим. Острый лимфа- 
денит, в свою очередь, подразделяется на серозный и 
гнойный. Кроме того, воспалительный процесс может 
локализоваться только внутри лимфатического узла без 
нарушения его капсулы либо выходить за ее пределы, 
распространяясь на окружающие ткани. Такое состоя- 
ние называется периаденитом, а при расположении 
лимфатического узла в околоушной железе - лимфоген- 
ным паротитом (паротитом Герценберга). 

Острый лимфаденит. При остром серозном лимфа- 
дените эхографически выявляются обычно несколько ги- 
по- или анэхогенных образований овальной формы с 
четкими контурами. Развитие периаденита вокруг наи- 
более измененного узла сопровождается утратой четко- 
сти его контуров и понижением эхогенности окружаю- 
щих тканей (рис. 14). 

При абсцедировании лимфатического узла эхогра- 
фически выявляется анэхогенная полость с нечеткими 
контурами, в которой имеются расположенные присте- 
ночно включения пониженной или средней эхогенности 
и тонкие полосовидные структуры высокой эхогенности - 
нити фибрина - имитирующие наличие перегородок 
(рис. 15). 

Хронический лимфаденит. Далеко не всякое попада- 
ние инфекции в лимфатический узел приводит к разви- 
тию острого лимфаденита. Существенно чаще прихо- 
дится сталкиваться с хроническим лимфаденитом, кото- 
рый по сути является хронической воспалительной ги- 
перплазией лимфатического узла. При этом у взрослых 
пациентов нередко изменяется лишь один лимфатичес- 
кий узел. В таких случаях возникает проблема диффе- 




Рис. 14. Эхограммы правой околоушно-жевательной области 
в горизонтальной (а) и фронтальной (б) плоскостях. Лимфаде- 
нит правой околоушной железы. Лимфогенный паротит. В пра- 
вой околоушной железе выявляется несколько гипо- или ан- 
эхогенных образований овальной формы (1, 2). Наиболее 
крупный анэхогенный участок (1) имеет нечеткие контуры, 
эхогенность окружающих его тканей понижена (3). 




Рис. 15. Эхограммы правой околоушно-жевательной области 
в горизонтальной (а) и фронтальной (б) плоскостях. Абсцеди- 
рующий лимфаденит правой околоушной железы. В правой 
околоушной железе выявляется анэхогенное образование с 
нечеткими контурами, в котором видны пристеночно располо- 
женные включения пониженной и средней эхогенности (1), а 
также тонкие линейные структуры высокой эхогенности, ими- 
тирующие наличие перегородок (2). 




Рис. 16. Эхограммы левой околоушно-жевательной области в 
горизонтальной (а) и фронтальной (б) плоскостях. Хроничес- 
кий лимфаденит левой околоушной железы. В поверхностной 
части левой околоушной железы выявляется гипоэхогенное 
образование овальной формы с четкими контурами, с распо- 
ложенными в центре линейными эхогенными включениями. 

ренциальной диагностики с доброкачественными опу- 
холями слюнных желез (в первую очередь, с плеоморф- 
ной аденомой). Сложность диагностики усугубляется 
из-за того, что и в том и в другом случае при наличии в 
железе четко отграниченного локального плотного об- 
разования отсутствуют явные клинические признаки 
воспаления. 

Ультразвуковое исследование позволяет с высокой 
долей вероятности разрешить эту диагностическую 
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Рис. 17. Эхограммы околоушно-жевательных областей в го- 
ризонтальной плоскости. Сиалоз. Выявляется увеличение 
размера поверхностных и глубоких отделов околоушных желез 
без существенного изменения их эхогенности. Сосудистый 
рисунок желез не прослеживается. 




Рис. 18. Эхограммы правой (а) и левой (б) околоушно-жева- 
тельных областей в горизонтальной плоскости. Болезнь Шег- 
рена, начальная стадия. Околоушные железы увеличены без 
существенного изменения их эхогѳнности. Сосудистый рису- 
нок желез не прослеживается. В левой околоушной железе 
массивные линейные образования высокой эхогенности в про- 
екции выводного протока. 




Рис. 19. Эхограммы околоушно-жевательных областей в го- 
ризонтальной плоскости. Болезнь Шегрена, клинически выра- 
женная стадия. Околоушные железы резко увеличены, эхоген- 
ность их паренхимы неравномерно понижена, в паренхиме же- 
лезы имеются множественные тяжистые структуры высокой 
эхогенности, образующие ячеистый (сотовый) рисунок. 

проблему, так как сопоставляемые заболевания имеют 
несколько различные эхографические признаки. Так, 
для хронического лимфаденита характерно наличие ги- 
поэхогенного образования овальной формы с четкими 
контурами и, обязательно, с линейными (или, реже, с 
точечными) зхогенными включениями, расположенны- 
ми в центральных отделах или в воротах лимфатическо- 
го узла (рис. 16). Именно наличие, характер и распреде- 



ление этих включений являются одним из опорных пунк- 
тов дифференциальной диагностики, поскольку они яв- 
ляются отображением особенностей внутреннего стро- 
ения изучаемого образования. 

3.2. Реактивно-дистрофические изме- 
нения слюнных желез (сиалозы) 

При заболеваниях органов пищеварительной, кро- 
веносной, эндокринной и нервной систем, болезнях 
крови и соединительной ткани (коллагенозах) нередко 
возникают реактивно-дистрофические изменения в 
слюнных железах. В эту же группу включаются и изме- 
нения слюнных желез, возникающие при недостаточно- 
сти питания, авитаминозах, значительных гормональ- 
ных перестройках в организме (наступление беремен- 
ности, роды, лактация, климакс). В настоящее время 
эти изменения принято объединять понятием «сиалоз» 

[19, 20, 33-35]. 

В большинстве случаев сиалозы проявляются гипер- 
плазией железы (ее безболезненным припуханием) с 
возможным изменением количества выделяемой слюны 
(гипѳр- или гипосаливация), ее химического состава и 
вязкости. 

Обычно наблюдается увеличение парных слюнных 
желез, но при этом выраженность изменений в железах 
может быть различной. Наиболее часто поражаются 
околоушные железы, реже - поднижнечелюстные, но 
может наблюдаться увеличение всех больших слюнных 
желез. 

Эхографически при этом выявляется увеличение 
размера пораженных желез без существенного измене- 
ния их эхогенности (рис. 17). Сосудистый рисунок и дру- 
гие структурные элементы желез обычно не прослежи- 
ваются. 

Среди сиалозов отдельную группу составляют изме- 
нения слюнных желез при нейроэндокринных заболева- 
ниях и при аутоиммунных процессах, наиболее извест- 
ным заболеванием среди которых является болезнь 

(синдром) Шегрена. 

Классической клинической особенностью болезни 
Шегрена является угнетение функции слезных и слюн- 
ных желез с развитием сухого кератоконъюнктивита и 
ксеростомии {так называемый сухой синдром). Синд- 
ром Шегрена характеризуется присутствием перечис- 
ленных признаков при наличии у пациента других рев- 
матических заболеваний (ревматоидный артрит, сис- 
темная красная волчанка и др.). 

В начальной стадии заболевания специфических 
эхографических признаков, присущих исключительно 
болезни (синдрому) Шегрена, нет. На этом этапе разви- 
тия заболевания может быть выявлено увеличение же- 
лезы с признаками, свойственными сиалозам (рис. 18). 
В клинически выраженной стадии заболевания эхогра- 
фическая картина приобретает более характерные чер- 
ты: железа увеличивается в размерах, паренхима желе- 
зы становится гипоэхогенной, в ней появляются линей- 
ные структуры высокой эхогенности (отображение раз- 
вития выраженного фиброза), образующие петлистый 
рисунок. В поздней стадии заболевания пониженная 
эхогенность паренхимы железы сохраняется, явления 
фиброза становятся более выраженными, железа при- 
обретает неровные контуры, размеры ее уменьшаются 
(рис. 19). 
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3.3. Слюннокаменная болезнь 
(сиалолитиаз) 

Слюннокаменная болезнь является наиболее часто 
встречающимся заболеванием слюнных желез у взрос- 
лых (от 39 до 78% больных) [1 , 36, 37]. В 95% случаев кон- 
кременты располагаются в поднижнечелюстных железах 
и их протоках. При этом камни могут изначально образо- 
вываться в протоках либо перемещаться в них из железы. 

Среди причин образования камней ведущую роль иг- 
рают нарушения минерального обмена, нарушение сек- 
реторной функции железы, хронический сиаладенит, на- 
рушение пассажа слюны по протокам из-за их сдавле- 
ния или наличия инородного тела. 

Наличие камня в протоке вызывает ретенцию слюны 
с расширением проксимальной части протоков и разви- 
тием хронического вялотекущего воспаления в железе. 
Длительное существование камня сопровождается пе- 
риодически возникающими обострениями воспаления 
слюнной железы с постепенным увеличением количест- 
ва фиброзной ткани в ее интерстиции, а затем и со скле- 
розированием паренхимы. Кроме того, может произой- 
ти абсцедирование железы. 

Клинические проявления слюннокаменной болезни 
достаточно характерны: у пациента при приеме острой 
пищи возникает болезненная припухлость в области 
поднижнечелюстной железы, постепенно исчезающая 
после еды. При присоединении хронического сиаладе- 
нита (или при его обострении) припухлость и болезнен- 
ность железы выявляется постоянно. 

Задачами эхографического исследования являются 
констатация (или исключение) наличия конкремента, 
уточнение количества и локализации конкрементов, оп- 
ределение состояния слюнной железы. 

Типичным местом расположения камней, образовав- 
шихся в поднижнечелюстной железе и перемещающих- 
ся по протоку, является перегиб поднижнечелюстного 
протока через задний край челюстно-подъязычной мыш- 
цы (рис. 20). Обызвествленные камни (а они встречают- 
ся существенно чаще) имеют обычную эхографическую 
картину гиперэхогенного образования (с дистальной аку- 
стической тенью). Безусловным достоинством эхогра- 
фии является возможность выявления необызвествлен- 
ных, а значит - рентгенонегативных камней (рис. 21). 

Вклинение крупных камней в протоке приводит к зна- 
чительному расширению проксимально расположенных 
протоков с повышением проницаемости их стенок и по- 
ступлением слюны в окружающие проток ткани. Агрес- 
сивное воздействие ферментов слюны на собственные 
ткани порождает выраженное обострение воспалитель- 
ного процесса с нагноением и образованием абсцесса 
железы или флегмоны тканей дна полости рта. Эхогра- 
фически при этом выявляются признаки наличия камня 
и резкого расширения протоков, значительное сниже- 
ние эхогенности железы с утратой четкости ее контуров, 
а также наличие в области дна полости рта и в корне 
языка гипоэхогенного инфильтрата с нечеткими конту- 
рами и анэхогенной зоной соответственно локализации 
участка гнойного расплавления (рис. 22). 

3.4. Кисты слюнных желез 

Кисты больших слюнных желез имеют, в основном, 
дизонтогенетическое происхождение, но могут быть и 




Рис. 20. Эхограмма левого поднижнечелюстного треугольни- 
ка во фронтальной (а) и сагиттальной (б) плоскостях. Слюнно- 
каменная болезнь (обызвествленные конкременты в прокси- 
мальной части протока). В области перегиба поднижнечелю- 
стного протока через задний край челюстно-подъязычной 
мышцы (1) определяются гиперэхогенные образования раз- 
мерами до 4 х 5 мм (2). Ампулярная часть протока расширена 
(3), содержит необызвествленные включения средней эхоген- 
ности (4). Эхогенность паренхимы железы не изменена. 




Рис. 21 . Эхограмма левого поднижнечелюстного треугольни- 
ка в сагиттальной плоскости. Слюннокаменная болезнь [не- 
обызвествленный конкремент в проксимальной части про о- 
ка). Левосторонний сиаладенит поднижнечелюстной железы. 
Поднижнечелюстной проток расширен до 4 мм. В области его 
перегиба через задний край челюстно-подъязычной мыииь 
определяется образование средней эхогенности размерами 
около 3,5 мм. Эхогенность паренхимы поднижнечелюстной 
железы понижена, железа имеет ровные контуры. 




Рис. 22. Эхограмма левого поднижнечелюстного треугольни- 
ка в сагиттальной плоскости. Слюннокаменная болезнь (обыз- 
вествленный конкремент в дистальной части протока). Лево- 
сторонний сиаладенит поднижнечелюстной железы. Флегмо- 
на дна полости рта. В дистальной части левого поднижнечелю- 
стного протока определяется гиперэхогенное образование 
13 х 8 мм (1), проксимальнее которого протоки расширены до 
5 мм (2). Эхогенность паренхимы поднижнечелюстной железь. 
резко снижена, железа имеет нечеткие контуры (3). Ткани дна 
полости рта имеют пониженную эхогенность (4) и нечеткие 
контуры. В центральных отделах визуализируется овальной 
формы анэхогенный участок 22 х 18 х 14 мм с нечеткими кон- 
турами и включениями средней и пониженной эхогенности (5). 
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Глава 20 




Рис. 23. Эхограммы надподъязычной области в сагиттальной 
плоскости. Киста правой подъязычной железы, В области дна 
полости рта над челюстно-подъязычной мышцей (1) определя- 
ется овальной формы гипоэхогенное образование 48 х 22 мм 
(2) с ровными четкими контурами, распространяющееся сза- 
ди до поднижнечелюстной железы (3) и примыкающее спере- 
ди к подбородочному отделу нижней челюсти (5). Киста оттес- 
няет подъязычно-язычную мышцу в сторону полости рта (4). 




Рис, 24. Эхограммы правого поднижнечелюстного треуголь- 
ника в сагиттальной и фронтальной плоскостях. Киста подниж- 
нечелюстной железы. В правой поднижнечелюстной области 
под челюстно-подъязычной мышцей (1) определяется кисто- 
видное образование 30 х 18 х 20 мм (2) с четкими ровными 
контурами, исходящее из передней части нижнего полюса 
поднижнечелюстной железы (3). 




Рис. 25. Эхограммы левой околоушно-жевательной области 
во фронтальной (а) и горизонтальной (б) плоскостях. Плео- 
морфная аденома левой околоушной железы. В задних отде- 
лах поверхностной части левой околоушной железы опреде- 
ляется гипоэхогенное образование 30 х 21 х 27 мм неправиль- 
но овальной формы с четкими крупноволнистыми контурами и 
хаотически разбросанными точечными включениями средней 
и повышенной эхогенности. 

ретенционными. Наиболее часто кисты образуются в 
подъязычных железах (около 80%) и существенно реже - 
в околоушных (12%) и поднижнѳчелюстных (8%) желе- 
зах [19, 29, 38, 39]. 



Киста подъязычной железы (лягушачья опухоль, ра- 
нула) имеет тонкую стенку и обычно содержит бесцвет- 
ную или желтоватую слизистую жидкость, консистенция 
которой может быть различной - от водянистой до тягу- 
чей. Из-за этой особенности при эхографическом ис- 
следовании кисты слюнных желез могут быть не только 
классически анэхогенными (рис. 23). но и гипоэхоген- 
ными, имитируя солидное образование. 

Клинически киста представляет собой выбухание 
мягкоэластической консистенции с полупрозрачной го- 
лубовато-розовой оболочкой, расположенное сбоку от 
уздечки языка. При значительных размерах киста может 
распространяться на противоположную сторону, смещая 
уздечку языка, достигать в передне-заднем направлении 
поднижнечелюстной железы, проникать через челюстно- 
подъязычную мышцу в надподъязычную область. Киста 
подъязычной железы может прорываться и полностью 
опорожняться, но через некоторое время она снова начи- 
нает увеличиваться по мере накопления в ней жидкости. 

Задачами эхографического исследования являются 
подтверждение наличия кистевидного образования, оп- 
ределение исходной точки его возникновения, проведе- 
ние дифференциальной диагностики и уточнение топо- 
графических характеристик (см. рис. 23, 24). 

3.5. Новообразования слюнных желез 

Среди всех новообразований человека поражение 
слюнных желез наблюдается в 1-2% случаев, Наиболее 
часто опухоли локализуются в околоушных железах - до 
90%, на долю поднижнечелюстных желез приходится 
около 5%, подъязычных - 0,1%, малых слюнных желез - 
4,9% [38,40, 41]. 

Международная гистологическая классификация 
(ВОЗ, № 7, 1976) предусматривает деление новообра- 
зований слюнных желез на эпителиальные опухоли (до- 
брокачественные и злокачественные), неэпителиаль- 
ные опухоли (доброкачественные и злокачественные), 
неклассифицированные опухоли и родственные состоя- 
ния. При этом внутри каждой группы имеется несколько 
гистологических форм. 

Наиболее часто (до 90-95%) в слюнных железах 
встречаются эпителиальные опухоли [40, 41]. Клиничес- 
кие проявления новообразований слюнных же/іез опре- 
деляются не только их гистологическим типом, но и ло- 
кализацией и распространенностью опухоли. 

3.5. 1* Доброкачественные новообразования 
слюнных желез 

Из всех доброкачественных опухолей слюнных желез 
на долю плеоморфной аденомы (полиморфной адено- 
мы, смешанной опухоли) приходится 47-70% [38, 40]. 

Макроскопически плеоморфная аденома имеет тон- 
кую капсулу, а на разрезе представлена кашицеобраз- 
ной массой сероватого цвета с участками ослизнения и 
уплотнения. Гистологически в опухоли обнаруживаются 
эпителиальная ткань и мезенхимоподобные участки, со- 
стоящие из миксоидных и хрящеподобных (гиалиновых) 
структур, миоэпителиальные клетки и скопления муко- 
идного вещества [38]. 

Эхографическая картина плеоморфных аденом, с 
одной стороны, разнообразна, но г с другой стороны, до- 
статочно характерна. Наиболее часто плеоморфная 
аденома видна как гипо- или даже анэхогѳнное образо- 
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вание с четкими крупноволнистыми контурами и хаоти- 
чески разбросанными точечными включениями сред- 
ней, повышенной эхогенности (рис. 25). Форма и вели- 
чина плеоморфной аденомы может быть любой. Степень 
понижения эхогенности, наличие и эхогенность включе- 
ний, а также устойчивость новообразования при ком- 
прессии определяются преобладанием того или иного 
гистологического компонента (рис. 26) [3-5, 7, 42]. 

При цветовом картировании кровотока в плеоморф- 
ных аденомах может быть выявлено небольшое количест- 
во огибающих опухоль сосудов со скоростью кровотока не 
более 60 см/с при отсутствии или очень незначительном 
кровотоке внутри новообразования [17, 18, 42-44]. 

Очень своеобразную эхографическую картину имеют 
липомы слюнных желез, которые также в основном 
встречаются в околоушных железах. Обычно они видны 
как гипоэхогенные образования овальной формы с чет- 
кими крупноволнистыми контурами и характерной пери- 
стой структурой, обусловленной наличием линейных 
включений .повышенной эхогенности. При компрессии 
липомы легко деформируются, вытягиваются парал- 
лельно излучающей поверхности датчика; их контур, об- 
ращенный к датчику, уплощается (рис. 27). 

При цветовом картировании кровотока функциони- 
рующие сосуды в липомах не определяются [17, 42]. 

Среди доброкачественных неэпителиальных новооб- 
разований в околоушных железах могут встречаться ге- 
мангиомы. Являясь по сути диспластическим образова- 
нием, гемангиомы чаще выявляются в детском возрас- 
те, но отмечаются и у взрослых [19, 38]. 

При одновременном поражении околоушной железы 
и кожных покровов диагноз легко устанавливается по 
клиническим признакам. Однако при интактности по- 
кровных тканей точное установление диагноза лишь 
клиническими методами затруднено. Эхографическое 
исследование, непременно дополненное допплерогра- 
фией, позволяет выявить сосудистое образование и оп- 
ределить его гемодинамические характеристики (ско- 
рость и интенсивность кровотока, распределение его в 
массиве новообразования). 

При эхографии в В-режиме определяется диффузное 
увеличение пораженной железы с неравномерным пони- 
жением ее эхогенности. При этом зона пониженной эхо- 
генности не имеет четких контуров. Капсула железы, как 
правило, неравномерно истончена, местами не просле- 
живается. При допплерографии (предпочтительнее при- 
менять цветовые методики: цветовое картирование кро- 
вотока, энергетическую допплерографию) могут быть оп- 
ределены тип кровотока, локализация активно функцио- 
нирующих сосудов и скорость кровотока по ним (рис. 28). 

Одним из часто встречающихся вариантов сосудис- 
тых новообразований околоушных желез является ве- 
нозная дисплазия. Это вполне можно объяснить исклю- 
чительно богатой венозной ангиоархитектоникой имен- 
но этих желез. 

Эхографически венозная дисплазия проявляется на- 
личием дополнительных гипоэхогенных образований 
округлой, овальной или полосовидной формы, окружен- 
ных неизмененной паренхимой. При выполнении нагру- 
зочной пробы (пробы Вальсальвы) происходит значи- 
тельное увеличение размеров этих образований и, не- 
редко, их количества (рис. 29). 

Положительная реакция на выполнение пробы Валь- 
сальвы с абсолютной достоверностью позволяет под- 




Рис. 26. Эхограммы правой околоушно-жевательной области 
в горизонтальной (а) и фронтальной (б) плоскостях. Плео- 
морфная аденома правой околоушной железы. В задних отде- 
лах поверхностной части правой околоушной железы опреде- 
ляется гипоэхогенное образование размерами 14 х 10 х 12 мм, 
правильно овальной формы, с четкими ровными контурами, 
без эхогенных включений. 




Рис. 27. Эхограммы левой околоушно-жевательной области 
во фронтальной (а) и горизонтальной (б) плоскостях. Липома 
левой околоушной железы. В поверхностной части левой око- 
лоушной железы определяется гипоэхогенное образование 
вытянуто овальной формы с четкими крупноволнистыми кон- 
турами и с характерной перистой структурой, обусловленной 
наличием линейных включений повышенной эхогенности. 




Рис. 28. Эхограммы правой околоушно-жевательной области 
в горизонтальной плоскости в В-режиме (а) и с цветовым кар- 
тированием кровотока (б). Гемангиома правой околоушной 
железы. Правая околоушная железа диффузно увеличена, 
эхогенность ее неравномерно понижена. Зона пониженной 
эхогенности не имеет четких контуров. Капсула железы нерав- 
номерно истончена (1), местами не прослеживается (2). При 
цветовой допплерографии определяется кровоток (3). 

твердить принадлежность зоны изменений именно к ве- 
нозному руслу. Следует отметить, что применение 
допплеровских методик визуализации кровотока при 
венозных дисплазиях не эффективно из-за низкоско- 
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Рис. 29- Эхограммы левой околоушно-жевательной области в 
горизонтальной плоскости в покое (а) и при выполнении на- 
грузочной пробы (пробы Вальсальвы) (б). Венозная дисплазия 
левой околоушной железы. В левой околоушной железе име- 
ются множественные гипоэхогенные образования вытянуто 
овальной и лентовидной формы - расширенные сосуды, ши- 
рина просвета которых значительно увеличивается при выпол- 
нении пробы Вальсальвы. Эхогенность паренхимы вокруг со- 
судов не изменена. 



ІУіавсі 20 




Рис. 30. Эхограммы левой околоушно-жевательной области в 
горизонтальной (а) и фронтальной (б) плоскостях. Злокачест- 
венное поражение левой околоушной железы. (Гистологиче- 
ское заключение: недифференцированная карцинома.) В ле- 
вой околоушной железе имеется участок низкой эхогенности 
25 х 13 х 25 мм с неровными мелко зазубренными нечеткими 
контурами, на фоне которого видны хаотично расположенные 
множественные включения средней эхогенности, различные 
по величине и форме (1 ). Вокруг новообразования выявляется 
зона пониженной эхогенности шириной до 3-4 мм, без четких 
границ переходящая в неизмененную паренхиму железы (2). 
Капсула железы над новообразованием прослеживается. 



ростного слабого кровотока по диспластически изме- 
ненным венам. 

3-5.2. Злокачественные новообразования 
слюнных желез 

Злокачественные опухоли слюнных желез встреча- 
ются в 17-20% случаев всех опухолевых поражений дан- 
ной локализации. Абсолютное большинство этих опухо- 
лей (около 95%) являются эпителиальными. Первичные 
неэпителиальные опухоли слюнных желез - саркомы - 
встречаются редко, но достаточно часто наблюдается по- 
ражение слюнных желез при системных лимфопролифе- 
ративных заболеваниях - лимфогранулематозе, злокаче- 
ственных (нехо джки неких) лимфомах [9, 17, 19, 38, 43]. 

В подавляющем большинстве случаев злокачествен- 
ные опухоли локализуются в околоушных железах. 

Эхографических признаков, позволяющих провести 
уточненную дифференциальную диагностику злокачест- 
венных опухолей, нет. Вместе с тем, ультразвуковое ис- 
следование позволяет выявить признаки злокачествен- 
ности поражения, определить состояние капсулы желе- 
зы и оценить состояние регионарных лимфатических 
узлов (в том числе и непальпируемых). Это делает эхо- 
графию весьма значимым диагностическим методом 
при исследовании больных с опухолями слюнных желез. 

Злокачественные опухоли слюнных желез визуали- 
зируются зоной низкой эхогенности с неровными (зазу- 
бренными или неравномерно мелковолнистыми) и не- 
четкими контурами. На фоне пораженного участка, как 
правило, имеются хаотично расположенные множест- 
венные включения средней и повышенной эхогенности, 
различные по величине и форме. Наличие и характер 
этих включений являются отображением выраженной 
неоднородности структуры, свойственной именно зло- 
качественным опухолям. Кроме нечеткости контуров, 
вокруг злокачественной опухоли нередко выявляется 
достаточно широкая (до 3-4 мм) зона пониженной эхо- 
генности. без четких границ переходящая в неизменен- 
ную паренхиму железы (рис. 30, 31). 

Цветовое картирование кровотока при злокачест- 
венных поражениях слюнных желез позволяет выявить 
значительно развитую сосудистую сеть внутри опухоли 



с высокоскоростным (более 60 см/с) турбулентным кро- 
вотоком и нередко наличие нескольких приводящих со- 
судов [17, 18,42-45], 

Эхографическая картина при лимфопролифератив- 
ных заболеваниях с поражением околоушных желез не- 
сколько отличается от таковой при злокачественных опу- 
холях эпителиального происхождения. Так, несмотря на 
значительное увеличение железы из-за наличия опухоле- 
вого образования, ее капсула долгое время остается со- 
хранной. Кроме того, само новообразование, как прави- 
ло, имеет выраженную ячеистую структуру (рис. 32). Ис- 
следование же лимфатических узлов шеи нередко позво- 
ляет выявить их двухстороннее поражение (рис. 33). 

При цветовом картировании кровотока в лимфомах 
может быть выявлена одиночная сосудистая ножка с от- 
сутствием васкуляризации внутри узла [42]. 




Рис. 31. Эхограммы левой околоушно-жевательной области 
во фронтальной плоскости (а) и верхних отделов шеи слева (б). 
Злокачественное поражение левой околоушной железы. 
(Гистологическое заключение: аденокистозная карцинома.) 
Метастатическое поражение регионарных лимфатических уз- 
лов. В левой околоушной железе имеется участок низкой эхо- 
генности 38 х 26 х 35 мм с неровными неравномерно волнис- 
тыми нечеткими контурами, на фоне которого видны хаотично 
расположенные множественные включения средней и высокой 
эхогенности, различные по величине и форме (1 }. Капсула же- 
лезы над новообразованием не прослеживается. В верхних от- 
делах шеи слева определяются множественные увеличенные 
до 8 х 9 мм лимфатические узлы округлой формы с ровными 
нечеткими контурами и диффузно расположенными мелкими 
включениями средней эхогенности (2). 
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Рис. 32. Эхограммы левой околоушно-жевательной области в 
горизонтальной (а) и фронтальной (б) плоскостях. Лимфопро- 
лиферативное заболевание, поражение левой околоушной 
железы. (Гистологическое заключение: лимфогранулематоз.) 
В левой околоушной железе определяются множественные 
овальной формы гипоэхогенные образования с четкими ров- 
ными контурами и множественными точечными диффузно 
расположенными включениями (1). Капсула железы просле- 
живается (2). 




Рис. 33. Эхограммы правой околоушно-жевательной области 
в горизонтальной плоскости (а, б) и боковых отделов шеи 
справа (в) и слева (г). Лимфопролиферативное заболевание с 
поражением правой околоушной железы и лимфатических уз- 
лов шеи с обеих сторон. (Гистологическое заключение: злока- 
чественная лимфома.) Эхогенность правой околоушной желе- 
зы понижена из-за наличия большого количества гипоэхоген- 
ных образований овальной формы. На фоне некоторых из них 
видны множественные точечные диффузно расположенные 
включения средней эхогенности (1). Капсула железы просле- 
живается (2). Вдоль сосудистых пучков шеи с обеих сторон оп- 
ределяются множественные гипоэхогенные образования раз- 
мерами до 17 х 13 мм с ровными четкими контурами - гипер- 
плазированные лимфатические узлы. 

Таким образом, эхография является важной состав- 
ной частью диагностического комплекса при заболева- 
ниях слюнных желез. 



Ультразвуковое исследование на основании выяв- 
ленных эхоморфологических и эхофункциональных при- 
знаков позволяет идентифицировать заболевание, оп- 
ределить выраженность изменений, дать точную топо- 
графо-анатомическую характеристику патологического 
процесса, проследить его динамику как при консерва- 
тивной терапии, так и при хирургическом лечении. 

В ходе исследования целесообразно использовать 
не только традиционную эхографию в В-режиме, но и 
допплерографию. Следует, однако, иметь в виду, что ме- 
тодики цветового картирования кровотока (в любом их 
варианте) способны дать лишь определенную дополни- 
тельную информацию о состоянии области интереса, но 
отнюдь не являются диагностической панацеей. 

Непременным условием успешной диагностики за- 
болеваний слюнных желез является тщательное сопос- 
тавление полученной эхографической картины с клини- 
ческими проявлениями заболевания и анамнестически- 
ми данными. 
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Глава 21 

Ультразвуковая диагностика 

заболеваний 

органов грудной клетки 



Ультразвуковое исследование широко используется 
в клинической практике уже более 30 лет для выявления, 
диагностики и динамического контроля при различных 
заболеваниях сердца и крупных сосудов, щитовидной и 
молочных желез, органов брюшной полости и забрю- 
шинного пространства, малого таза и других органов и 
систем. Первые исследования по использованию ульт- 
развука для диагностики заболеваний плевры и легких 
были проведены в нашей стране еще в 60-70-е годы 
XX столетия [1, 2]. Однако до настоящего времени для 
визуализации органов грудной клетки ультразвуковой 
метод исследования используется еще недостаточно. 
Причиной тому являются прежде всего объективно су- 
ществующие трудности выполнения ультразвукового 
сканирования грудной клетки. 

Основной преградой на пути распространения ульт- 
развука является костный каркас грудной клетки (ребра, 
грудина, ключицы, лопатки, позвоночник). Костная ткань 
отражает значительную часть ультразвуковых сигналов, 
что приводит к появлению позади костных структур мно- 
гочисленных акустических теней, затрудняющих визу- 
альную оценку исследуемого органа. 

Другим препятствующим моментом, по мнению не- 
которых специалистов, является большой объем возду- 
ха, содержащегося в легочных альвеолах. 

Известно, что большинство наиболее часто встреча- 
емых в клинической практике патологических процессов 
(злокачественные и доброкачественные опухоли, тубер- 
кулезные очаги и инфильтраты, фокусы пневмонии, кис- 
ты, ателектаз, цирроз и др.) приводят к потере воздуш- 
ности легочной ткани и уплотнению паренхимы легких. 

При расположении указанных образований в субпле- 
вральных (кортикальных) отделах легких они становятся 
доступными для ультразвукового сканирования. 

Наиболее оптимальные условия для проведения уль- 
тразвукового исследования создаются в случаях появ- 
ления плеврального выпота, который довольно часто 
сопровождает многие патологические процессы в плев- 
ре, легких, средостении, диафрагме и служит дополни- 
тельным акустическим окном. 

Достаточно сдерживающим фактором на пути более 
широкого внедрения ультразвукового исследования 
грудной клетки в клиническую практику является также 
сложившееся мнение ряда специалистов о том, что 
ультразвуковой метод малоинформативен для диагно- 
стики заболеваний плевры, легких, средостения. По- 
добное мнение могло сформироваться в силу того, что 
для исследования органов грудной клетки уже на про- 
тяжении целого столетия с успехом используются тра- 



диционные рентгенологические методики, в частности, 
обзорная рентгенография, рентгеноскопия и, несколь- 
ко меньший отрезок времени - послойное исследова- 
ние легких и средостения, включая компьютерную то- 
мографию. Вместе с тем, известно, что все рентгено- 
логические методики исследования связаны с ионизи- 
рующим излучением и сопряжены с лучевой нагрузкой 
на пациентов и медицинский персонал, что весьма ак- 
туально при обследовании детей, подростков и лиц мо- 
лодого возраста. Кроме того, указанные выше лучевые 
методики могут быть, в ряде случаев, недостаточно ин- 
формативными, особенно при исследовании трудно- 
доступных отделов грудной полости. Это касается, в 
первую очередь, области верхушек легких, пристеноч- 
ных отделов грудной клетки, участков легких, скрытых 
тенью средостения, куполов диафрагмы, плевральных 
синусов. 

Именно в этих случаях с целью получения дополни- 
тельной диагностической информации следует шире 
использовать ультразвуковое исследование. 

Результаты научных изысканий различных авторов 
дают основание считать, что с помощью ультразвуково- 
го исследования можно получить диагностически значи- 
мую информацию о состоянии мягких тканей грудной 
стенки, париетального и висцерального листков плев- 
ры, плевральной полости, субплевральных отделов лег- 
ких, плевральных синусов, внутригрудных лимфатичес- 
ких узлов, органов средостения, диафрагмы. Поэтому 
оно должно входить в основной комплекс методов ме- 
дицинской визуализации, используемых при исследо- 
вании органов грудной клетки [3-36]. 



1 . ТЕХНОЛОГИЯ УЛЬТРАЗВУКОВОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ ОРГАНОВ ГРУДНОЙ 
КЛЕТКИ 

1.1. Показания к применению 

ультразвукового исследования 
органов грудной клетки 

С целью более широкого внедрения ультразвукового 
исследования грудной клетки в клиническую практику 
определены показания по его использованию при раз- 
личных заболеваниях плевры, легких, средостения, диа- 
фрагмы [16]. 

На основании результатов научных исследований, а 
также обобщения накопленного клинического опыта по- 
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казания к использованию ультразвукового метода ис- 
следования были переработаны и дополнены [17, 20]. 
В настоящее время рекомендуется использовать ульт- 
развуковое исследование грудной клетки для решения 
следующих диагностических задач: 

а) выявление плеврального выпота (разграничение 
свободной и осумкованной жидкости), определение ко- 
личества выпота, в случаях осумкования в плевральных 
синусах, и его характера - транссудат, экссудат. Выявле- 
ние эмпиемы плевральной полости (определение лока- 
лизации, размеров и протяженности плеврального эм- 
пиемного «мешка»), обнаружение ультразвуковых при- 
знаков бронхоплеврального свища. Определение опти- 
мальной точки уровня плевральной жидкости с целью 
проведения пункции плевральной полости под контролем 
ультразвука и дальнейшего уточнения этиологии выпота. 
Оценка остаточных изменений в плевре и плевральной 
полости после клинического излечения (наличие плев- 
ральных спаек, уплотнение плевральных оболочек); 

б) выявление объемных образований плевры: злока- 
чественных (метастазы, мезотелиома) и доброкачест- 
венных (липома, фиброма) опухолей. Определение ло- 
кализации, размеров, характера и протяженности плев- 
рального поражения, оценка степени инвазии объемной 
плевральной массы в прилежащие ткани. Определение 
оптимальной точки на поверхности грудной клетки с це- 
лью проведения трансторакальной пункционной био- 
псии плевры под контролем ультразвука и уточнения 
природы патологического процесса; 

в) выявление субплеврально расположенных объем- 
ных образований легких: злокачественных (перифери- 
ческий рак, гематогенные метастазы) и доброкачест- 
венных (гамартомы, фибромы) опухолей; туберкулезных 
изменений (крупные казеозные очаги, округлые ин- 
фильтраты, туберкулемы); неспецифических воспали- 
тельных процессов (фокусы пневмонии, острые и хро- 
нические абсцессы), а также кист различного происхож- 
дения, артерио-венозных аневризм, ателектаза, участ- 
ков цирроза и др. Уточнение локализации, формы, 
размеров, контуров, эхогенности и эхоструктуры обра- 
зований, обнаружение капсулы по периферии, оценка 
степени инвазии злокачественных опухолей легких в 
прилежащие органы и ткани. Выбор оптимальной точки 
на поверхности грудной клетки для проведения трансто- 
: = • ггьной пункционной биопсии внутрилегочных обра- 
зований под контролем ультразвука с целью уточнения 
морфологической природы процесса. Обнаружение 
возможных осложнений (плевральный выпот, участки 
деструкции, гиповентиляция, ателектаз и др.). Оценка 
остаточных изменений в легких и плевре после клиниче- 
ского излечения (плевропульмональные тяжи, зоны фи- 

: : :за. участки уплотнений плевры); 

г) выявление объемных образований в средостении: 
солидных (загрудинный зоб, тимома, невринома), кис- 
тозных (целомическая, энтерогенная, дермоидная, эхи- 
нококковая киста), сосудистых (аневризма), увеличен- 
ных внутригрудных лимфатических узлов, обусловлен- 
ных метастазированием злокачественных опухолей, а 
также развитием специфического или лимфопролифе- 
ративного процесса (первичный туберкулез, саркоидоз, 
лимфогранулематоз, различные лимфомы). Выявление 
выпота в полость перикарда. Уточнение локализации 
объемного образования в средостении (переднее, 
среднее, заднее; верхнее, среднее, нижнее), формы, 



размеров, эхогенности и эхоструктуры, обнаружение 
капсулы по периферии, наличие внутриполостных вклю- 
чений, уточнение взаимоотношений с крупными магист- 
ральными сосудами, бронхами, пищеводом, оценка со- 
стояния окружающих тканей и степени инвазии опухо- 
лей в структуры средостения; 

д) выявление объемных образований диафрагмы 
(злокачественных, доброкачественных), травматичес- 
ких повреждений, функциональных нарушений, плевро- 
диафрагмальных сращений, деформаций, спаек и др. 

е) проведение дифференциальной диагностики 
между злокачественными и доброкачественными обра- 
зованиями плевры, легких, средостения, диафрагмы. 
Сопоставление полученных результатов с данными дру- 
гих лучевых методов исследования. Контроль за течени- 
ем заболеваний органов грудной полости и оценка эф- 
фективности проводимого лечения; 

ж) контроль за состоянием грудной полости после 
различных оперативных вмешательств на грудной стен- 
ке, плевре и плевральной полости, легких, органах средо- 
стения, внутригрудных лимфатических узлах, диафрагме: 
оценка степени расправления легкого, смещения средо- 
стения и куполов диафрагмы, сроков формирования фи- 
броторакса. Выявление возможных осложнений (плев- 
рит, эмпиема плевральной полости, возникновение брон- 
хоплеврального свища, развитие гиповентиляции, ате- 
лектаза, а также аспирационной или гипостатической 
пневмонии в оставшихся сохраненных отделах легкого 
на стороне операции и в контрлатеральном легком. На- 
блюдение в динамике за состоянием грудной полости в 
ранние и отдаленные сроки после операции и оценка 
эффективности хирургического лечения. 

В литературе имеются сообщения о высокой инфор- 
мативности эхографии при травмах грудной клетки, 
распознавании кровоизлияний в плевральную полость и 
выявлении субплевральных гематом [37-39]. 

1.2. Подготовка больного 

к ультразвуковому исследованию 
органов грудной клетки 

Специальной подготовки больного к ультразвуково- 
му исследованию органов грудной клетки не требуется. * 

т .3. Укладка больного и выбор 
плоскости сканирования 
при ультразвуковом исследовании 
органов грудной клетки 

Для получения наиболее полной информации выпол- 
няется полипозиционное исследование - в вертикаль- 
ном (стоя и сидя) и горизонтальном (лежа на спине, пра- 
вом и левом боку, на животе) положении пациента. Ис- 
следование грудной клетки осуществляется обычно из 
двух основных доступов: трансторакального (через 
межреберные промежутки) и трансабдоминального (че- 
рез брюшную стенку, печень и селезенку). 

Ультразвуковое исследование грудной клетки следу- 
ет начинать с продольного сканирования, используя при 
этом стандартные анатомо-топографические ориенти- 
ры (паравертебральные, лопаточные, задние, средние и 
передние подмышечные, а также среднеключичные и 
парастернальные) линии. При этом сканирование осу- 
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ществляется из межреберных промежутков, путем по- 
следовательного перемещения датчика в направлении 
от паравертебральных отделов задней поверхности 
грудной клетки кнаружи, с последующим переходом на 
боковые отделы и далее по передней поверхности в на- 
правлении парастернальных линий. В зависимости от 
топографии патологических изменений в грудной поло- 
сти, перемещение ультразвукового датчика может быть 
изменено в обратном направлении - от парастерналь- 
ных линий к паравертебральным. По ходу межреберий 
датчик необходимо, по возможности, разворачивать 
под разными углами, что позволяет получать продоль- 
ные, поперечные и косые срезы. 

Анатомо-топографические ориентиры при проведе- 
нии ультразвукового сканирования грудной клетки 
представлены на рис. 1 . 

При ультразвуковом исследовании плеврального вы- 
пота необходимо соблюдать определенную последова- 
тельность. Предпочтительно начинать осмотр с базаль- 
ных (нижних) отделов грудной полости. Именно в этих 
зонах - между легкими и диафрагмой (в соответствии с 
законом силы тяжести и при условии вертикального по- 
ложения пациента) скапливается свободный выпот, при- 
чем, преимущественно, в заднебоковых отделах плев- 
ральной полости. 

Для визуализации жидкости в правой плевральной 
полости в качестве акустического «окна» обычно ис- 
пользуется печень. При этом датчик устанавливается 
субкостально, а затем постепенно перемещается от 
правого подреберья по межреберным промежуткам в 
направлении средних и верхних отделов грудной клетки. 

При расположении выпота в левой плевральной по- 
лости акустическим «окном» служит левая доля печени и 
селезенка. С целью получения дополнительных сведе- 
ний ультразвуковое исследование левой половины 
грудной клетки целесообразно выполнять также со сто- 
роны передней брюшной стенки из области мечевидно- 
го отростка грудины. В этом случае датчик располагает- 
ся почти параллельно реберной дуге, под углом к по- 
верхности брюшной стенки. 

При локализации выпота в куполе плевральной поло- 
сти ультразвуковое сканирование проводится спереди и 
сзади из зоны 1-2-го межреберий, с максимальным от- 
ведением лопаток кнаружи. Дополнительно следует ис- 
пользовать над- и подключичное положение датчика, а 
также супрастернальный доступ со стороны яремной 
вырезки грудины. 

В случаях осумкования выпота ультразвуковое ис- 
следование можно проводить, первоначально, в подо- 
зрительных зонах грудной полости, где по данным рент- 
генологического исследования, наиболее вероятно, 
предполагается наличие жидкости. Граница свободного 
или осумкованного выпота отмечается цветным марке- 
ром на коже больного для выбора оптимальной точки с 
целью проведения пункции плевральной полости под 
ультразвуковым контролем. 

При подозрении на наличие выпота в полости пери- 
карда парамедиастинальные отделы грудной клетки мо- 
гут быть визуализированы из переднего и заднего до- 
ступа, через 2-6 межреберья по парастернальным ли- 





Рис 1 Анатомо-топографические ориентиры при проведении ультразвукового сканирования органов грудной клетки. А - пара- 
вертебральные линии; Б, В - лопаточные; Г-Е - задняя, средняя и передняя подмышечные; Ж, 3 - ключичные; И - парастерналь- 
ные. 
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Рис. 2. Технология (методика) ультразвукового сканирования 
-рудной клетки. Трансторакальный доступ: а - ультразвуковое 
исследование задней поверхности грудной клетки (цифрами 
указано положение ультразвукового датчика); 1 - надключич- 
■ - 2 - из верхних межреберий с максимальным отведением 
лопаток кнаружи (осмотр верхне-задних отделов легких и зад- 
него средостения), 3 - из нижних межреберий (осмотр ба- 
-__ = / отделов легких и задних реберно-диафрагмальных 
синусов); б - ультразвуковое исследование боковой поверх- 
ности грудной клетки (продольное и поперечное сканирова- 
ние) направление датчика по задней (1), средней (2) и перед- 
ней (3) подмышечной линиям и по ходу межреберий); в - уль- 
тразвуковое исследование передней поверхности грудной 
клетки (цифрами указаны позиции датчика): 1 - из яремной 
ямки грудины (осмотр верхнего средостения), 2 - над и под 
ключицей (осмотр передних и медиальных отделов верхушек 
легких), 3 - из 2-6-го справа и 2-4-го межреберий слева, по 
парастернальным линиям с направлением оси сканирования 
перпендикулярно к поверхности грудной клетки и с наклоном 
за грудину (осмотр органов средостения, крупных магист- 
ральных сосудов, внутригрудных лимфатических узлов, пара- 
медиастинальных отделов легких), 4 - из паракардиальных от- 
_ - - ав слева с отклонением оси сканирования в сторону легоч- 
ной ткани (осмотр передне-базальных отделов легких и ниж- 
них отделов левой плевральной полости). Трансабдоминаль- 
ный доступ: 5 - из-под правой реберной дуги, со стороны пе- 
чени и при направлении оси сканирования вдоль реберной ду- 
ги и вверх (осмотр правого купола диафрагмы, плевральных 
синусов, базальных отделов легких и правой плевральной по- 
'.• 6 - из-под мечевидного отростка грудины с направле- 
ѵ оси сканирования вправо и вверх (осмотр правого кар- 
дио-диафрагмального синуса и переднего нижнего средосте- 
ния), 7 - из-под мечевидного отростка грудины с направлени- 
ем оси сканирования влево и вверх и положением датчика во 
фронтальной плоскости под углом к передней поверхности 
брюшной стенки (осмотр левого купола диафрагмы, плев- 
- : і ЬНЬ1 х синусов, нижних отделов левой плевральной полости 
и базальных отделов левого легкого производится через ле- 
вую долю печени и селезенку). 

ниям спереди и паравертебральным сзади. При этом 
ось сканирования направляется перпендикулярно к по- 
верхности грудной клетки, а также за грудину. 




Технология ультразвукового сканирования грудной 
клетки представлена на рис. 2. 



1 .4. Общие принципы 

ультразвукового исследования 
органов грудной клетки 

С целью предварительной оценки локализации и ха- 
рактера патологического процесса на первом этапе об- 
следования в качестве основной (базисной) методики 
используется обычно стандартная обзорная рентгено- 
графия органов грудной клетки в прямой и боковой про- 
екциях. Такой методический подход позволяет провести 
ультразвуковое сканирование более целенаправленно и 
эффективно и исключить при этом трудоемкое и про- 
должительное по времени поисковое ультразвуковое 
исследование. Кроме того, сопоставление ультразвуко- 
вых данных с результатами других лучевых методов ис- 
следования (рентгенография, компьютерная и магнит- 



Ультразвуковая диагностика заболеваний органов грудной клетки 



663 



но- резонансная томография, сцинтиграфия и др.) зна- 
чительно повышает надежность и достоверность полу- 
ченной диагностической информации. 

При выполнении ультразвукового сканирования ор- 
ганов грудной клетки фрагмент легкого, который удает- 
ся четко визуализировать, не всегда одинаков и зависит 
не столько от разрешающих возможностей ультразвуко- 
вого аппарата и частоты датчика, сколько от правильно 
выбранного анатомического доступа для исследования. 

Например, при сканировании верхнедорсальных от- 
делов грудной клетки препятствием для исследования 
может стать костный каркас, в частности, невозмож- 
ность отведения лопаток кнаружи из-за тугоподвижнос- 
ти плечевых суставов, что, нередко, отмечается у лиц 
пожилого и старческого возраста. Иногда исследование 
может быть затруднено ввиду невозможности выпол- 
нить глубокий вдох с целью увеличения межреберных 
промежутков и более оптимального подведения ультра- 
звукового датчика к исследуемой поверхности легкого. 
Это касается в основном тяжелых больных. 

При выполнении ультразвукового исследования 
грудной клетки наиболее оптимальным следует считать 
использование конвексных датчиков частотой 3,5 МГц. 
В дальнейшем область «интереса» может быть исследо- 
вана дополнительно с помощью датчиков более высо- 
кой частоты - 5 и 7,5 МГц. 

Все исследования выполняются при свободном ды- 
хании пациента, а также с задержкой дыхания в фазе 
глубокого вдоха и фазе выдоха. Для получения дополни- 
тельной диагностической информации целесообразно 
использовать (по показаниям) пробу Вальсальвы. 

В случаях междолевых плевритов, когда жидкость 
располагается по ходу главной и (или) малой междоле- 
вой щели, ультразвуковое исследование оказывается 
недостаточно чувствительным ввиду глубокого располо- 
жения выпота и экранирования его со всех сторон воз- 
душной легочной тканью. В этой ситуации наиболее эф- 
фективным является выполнение рентгенологического 
исследования с использованием продольной томо(зо- 
но)графии легких в боковой проекции или компьютер- 
ной томографии. 

При первичном обследовании больных с различными 
заболеваниями плевры, легких, средостения, диафраг- 
мы целесообразно проводить комплексное лучевое ис- 
следование. При последующем наблюдении в динами- 
ке, в ряде случаев, можно ограничиться только ультра- 
звуковым исследованием, что позволит снизить сум- 
марную лучевую нагрузку на пациентов и медицинский 
персонал. 

2. АНАТОМИЯ И ФИЗИОЛОГИЯ 
ОРГАНОВ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ 

2.1 . Общие сведения 

Грудная клетка представляет собой сложный объем- 
ный анатомический объект. В ее формировании участву- 
ют мягкие ткани грудной стенки (кожа, подкожная клет- 
чатка, слой мышц), костный каркас (ребра, грудина, 
ключицы, лопатки, позвоночник), диафрагма. Указанные 
анатомические структуры формируют грудную полость 
(обе ее половины), где находятся правое и левое легкое, 
плевра, органы средостения. 



В каждом легком различают три поверхности: ребер- 
ную, медиастинальную, диафрагмальную. По топогра- 
фии легкие делят на горизонтальные пояса и вертикаль- 
ные зоны. В первом случае выделяют верхушки обоих 
легких, то есть участки легочной ткани, расположенные 
над правой и левой ключицами; верхние отделы - от 
верхушки до уровня передних отрезков 2-го ребра, 
средние - на уровне 2 и 4 ребер и нижние - от 4 ребра 
до диафрагмы с двух сторон. Такое топографическое 
деление легких отвечает требованиям клинической 
практики, поскольку позволяет проводить дифференци- 
альную диагностику целого ряда заболеваний. 

Благодаря наличию междолевых щелей правое лег- 
кое делится на три доли: верхнюю, среднюю и нижнюю, 
а левое легкое на две доли: верхнюю и нижнюю. Доли 
легких, в свою очередь, разделяются на сегменты, кото- 
рые вентилируются отдельным сегментарным бронхом 
и кровоснабжаются из отдельных ветвей легочной арте- 
рии. Бронхолегочные сегменты являются анатомиче- 
ской и функциональной структурной единицей построе- 
ния легкого, имеют форму неправильных конусов или 
пирамид, верхушками направленных к воротам, а осно- 
ваниями - к поверхности легкого. 

Существует много схем сегментарного деления лег- 
ких. Наиболее распространенной и удобной для практи- 
ческого использования является схема, принятая на 
Международном конгрессе оториноларингологов в Лон- 
доне в 1949 г., утвержденная впоследствии V Междуна- 
родным конгрессом анатомов в Париже в 1955 г. и при- 
нятая в нашей стране правлением Всесоюзного научно- 
го общества анатомов, гистологов и эмбриологов в 
Харькове в 1 956 г. 

Согласно данной анатомической номенклатуре в 
правом легком выделяют 10, а в левом легком - 9 брон- 
холегочных сегментов. Знание долевой и сегментарной 
топографии легких является важным с клинической точ- 
ки зрения, поскольку значительно облегчает проведе- 
ние ультразвуковой топической диагностики различных 
патологических образований в грудной полости. 

В соответствии с разветвлением бронхов и сосудов 
сегменты легких подразделяются на субсегменты и 
дольки, отграниченные прослойками соединительной 
ткани. Легочные дольки, имеющие внутридольковый 
бронх, ветвятся, в свою очередь, на терминальные (ко- 
нечные) бронхиолы. На уровне конечных бронхиол про- 
ходит граница между бронхиальным деревом и легоч- 
ной паренхимой. 

Морфологической единицей паренхимы легкого яв- 
ляется ацинус. Ацинус представляет собой совокуп- 
ность разветвлений одной концевой бронхиолы с аль- 
веолярными ходами и альвеолами. 

Анатомическую и функциональную основу легочной 
ткани составляют не только бронхоальвеолярные струк- 
туры, но, в значительной степени, широко разветвлен- 
ная сеть сосудов (артерий, вен), а также глубокая и, в 
особенности, поверхностная лимфатическая сеть. 

Известно, что общий ствол легочной артерии отхо- 
дит от правого желудочка сердца на уровне хрящевой 
зоны 3 ребра, а затем делится на две самостоятельные 
ветви - правую и левую. Внутрилегочные отрезки обеих 
ветвей легочных артерий участвуют в формировании 
структурных элементов корней легких. В дальнейшем 
происходит деление главных магистральных артериаль- 
ных стволов на сегментарные, субсегментарные, доль- 



664 



Глава 21 



ковые и более мелкие терминальные ветви, которые 
снабжают кровью отдельные ацинусы. 

Венозная система легких отличается по своей топо- 
графии от артериальной. Легочные вены проходят 
обычно в межацинарных, междольковых, межсегмен- 
тарных перегородках. При этом сегментарные вены 
очерчивают границы сегментов, поэтому их топография 
имеет значение с точки зрения определения сегментар- 
ных территорий. Вены каждого легкого соединяются в 
два крупных венозных коллектора: 2 верхних и 2 нижних. 
Все 4 ствола впадают в левое предсердие. 

Бронхиальные сосуды легких (артерии и вены) осу- 
ществляют кровоснабжение трахеи, бронхов различно- 
го калибра и легких. В большинстве случаев они отходят 
от начального отдела нисходящей части аорты, Наряду с 
аортой могут отходить и от межреберных артерий, внут- 
ренних грудных, а также подключичной артерии. Прони- 
кая в толщу легких, бронхиальные артерии снабжают 
кровью соединительнотканные перегородки между аци- 
нусами и дольками, легочную паренхиму, висцеральную 
плевру, а также питают собственно стенки легочных ар- 
терий и их ветви, являясь для них ѵаза ѵазогит. 

Бронхиальные вены образуют сплетения в толще 
бронхиальных стенок и впадают через медиастиналь- 
ные вены в систему ѵ. агідоз (непарной) вены, широко 
анастомозируя с легочными венами. 

Помимо артерий и вен в легких имеется также сильно 
развитая лимфатическая система, а именно глубокая и, в 
особенности, поверхностная сеть. Поверхностная лим- 
фатическая сеть располагается, главным образом, в вис- 
церальной плевре и в субплевральных (кортикальных) 
отделах легких. Глубокая лимфатическая сеть располага- 
ется в толще легочных долек и окутывает внутридолько- 
вые бронхи и кровеносные сосуды. По выходе из долек 
лимфатические сосуды направляются по ходу бронхов, 
артерий и вен к корню легкого, тесно анастомозируя 
между собой и образуя более крупные коллекторы. 

Наиболее крупные лимфатические узлы, собираю- 
щие лимфу из легких, располагаются в области корней 
легких и средостения, образуя при этом различные лим- 
фатические анатомические группы. Внутригрудные 
лимфатические узлы в норме не выявляются. Однако в 
случаях различной патологии они могут быть отчетливо 
визуализированы с помощью ультразвука. 

Важным элементом анатомии органов грудной поло- 
сти являются корни легких. В анатомическое понятие 
корня легкого входят правый или левый главный бронхи, 
аналогичная ветвь легочной артерии, легочные вены, 
лимфатические сосуды, клетчатка, соединительная 
ткань, нервы. 

Основная функция легких - это обмен газов, а имен- 
но поглощение кислорода из окружающей среды и уда- 
ление из организма двуокиси углерода. Эти механизмы 
необходимы для клеточного метаболизма. 

Плевра - это серозная оболочка, покрывающая лег- 
кие, внутреннюю поверхность грудной полости, средо- 
стение, диафрагму. Принято различать наружную (пари- 
етальную) и внутреннюю (висцеральную) плевру. Висце- 
ральная плевра покрывает легкое со всех сторон, она 
связана с его поверхностью и фактически повторяет 
форму легочных долей. В области корней легких она пе- 
реходит в париетальную плевру, которая выстилает 
стенки грудной полости. В результате формируются два 
замкнутых пространства (правая и левая плевральные 



полости), разграниченные друг от друга органами сре- 
достения. 

По топографии в грудной полости различают ребер- 
ную (костальную), верхушечную (апикальную), средо- 
стенную (медиастинальную), диафрагмальную и междо- 
левую части плевры. Между долями легких образуются 
междолевые плевральные щели, которые в норме сооб- 
щаются со всей плевральной полостью. В правой поло- 
вине грудной полости имеются междолевые щели - 
главная или косая и малая или горизонтальная, в то вре- 
мя как в левой половине только одна - главная междоле- 
вая щель. Знание топографии основных и добавочных 
междолевых щелей необходимо для правильного пони- 
мания скоплений жидкости в плевральных полостях и 
особенностей ее осумкования. В местах перехода ре- 
берной части плевры в диафрагмальную образуются 
плевральные синусы: реберно-диафрагмальный (на- 
ружный) - передний и задний, а также медиастинально- 
диафрагмальный (внутренний). 

Висцеральный и париетальный листки плевры имеют 
разное гистологическое строение. Висцеральная плев- 
ра богато снабжена кровеносными сосудами из систе- 
мы легочных и бронхиальных артерий. Она является зо- 
ной выведения жидкости. Париетальная плевра имеет 
более сложное строение. В ней преобладают, преиму- 
щественно, лимфатические сосуды, расположенные в 
так называемых насасывающих «люках», что делает ее 
зоной всасывания плевральной жидкости. 

Кровоснабжение париетальной плевры осуществля- 
ется через ветви межреберных, диафрагмальных и пе- 
рикардиальных артерий. Лимфатические сосуды плев- 
ры отводят лимфу в лимфатические узлы средостения и 
лимфатические коллекторы, расположенные по перед- 
ней грудной стенке. 

Давление, которое создается в плевральных полос- 
тях, имеет большое клиническое значение. В норме оно 
всегда меньше атмосферного. Величина плеврального 
давления изменяется по направлению сверху вниз, в со- 
ответствии с изменением степени эластичности легоч- 
ной ткани. Наиболее низкие цифры внутриплеврального 
давления отмечаются в базальных отделах плевральной 
полости, особенно над диафрагмой. Поступление жид- 
кости в плевральную полость и всасывание ее присте- 
ночной плеврой происходит непрерывно по закону 
транскапиллярного обмена Старлинга, 

По данным различных авторов движение плевраль- 
ной жидкости осуществляется ретроградно - из легкого 
в плевральную полость и далее через париетальную 
плевру в лимфатический аппарат межреберий, а затем 
во внутригрудной лимфатический коллектор средосте- 
ния. При другом варианте движение жидкости происхо- 
дит от париетальной плевры через плевральную полость 
в висцеральную плевру и далее в легкое. В случаях дву- 
сторонней проницаемости плевральных листков в плев- 
ральной полости может содержаться небольшое коли- 
чество серозной жидкости (от 2 до 10 мл). Это обстоя- 
тельство обеспечивает мягкое скольжение плевральных 
листков относительно друг друга в процессе дыхания. 
При различных патологических состояниях в легких, 
плевре, средостении, диафрагме это равновесие, как 
правило, нарушается, что приводит к появлению жидко- 
сти в плевральной полости [40-45]. 

Плевральные синусы в норме имеют вид острых уг- 
лов, расположенных на различных уровнях. Наиболее 
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глубокими являются задние синусы, где чаще всего от- 
мечается первоначальное скопление плеврального вы- 
пота. Затем следуют наружные синусы. Передние ре- 
берно-диафрагмальные синусы располагаются выше 
других. 

Диафрагма представляет собой мышечно-сухожиль- 
ную пластину, отделяющую грудную полость от брюш- 
ной. В диафрагме различают три отдела: грудинный, ре- 
берный, поясничный. Грудинный отдел наиболее сла- 
бый, он прикрепляется к хрящам 7-12 ребер. В диа- 
фрагме имеется ряд анатомических отверстий. Это 
аортальное, пищеводное и отверстие для нижней полой 
вены. Большое клиническое значение имеют также два 
сухожильных поля, расположенные между мышечными 
волокнами диафрагмы, - спереди это грудино-ребер- 
ный треугольник Ларрея или Морганьи, а сзади пояс- 
нично-реберный треугольник Богдалеха. Через эти 
«слабые места» в диафрагме нередко проходят в груд- 
ную полость различные анатомические образования 
брюшной полости (сальник, петли кишки и др.), форми- 
рующие впоследствии фиксированные грыжи и жиро- 
вые образования в переднем нижнем отделе средосте- 
ния, которые могут быть визуализированы с помощью 
ультразвукового исследования. 

В норме диафрагма совершает при дыхании движе- 
ния большой амплитуды. Контур неизмененной диа- 
фрагмы обычно гладкий, ровный. При различных пато- 
логических процессах она может значительно деформи- 
роваться, а положение ее существенно изменяться. 
Причиной смещения могут быть процессы в плевре, лег- 
ком, средостении, в грудной и брюшной полости. В кли- 
нической практике различные функциональные и орга- 
нические изменения диафрагмы приходится диффе- 
ренцировать со злокачественными и доброкачествен- 
ными опухолями легких и органов средостения, кистами 
различного происхождения, осумкованным плевритом, 
фиксированной грыжей и другими изменениями. 

Средостение. Занимает центральные отделы грудной 
полости. Основу его составляет сердце, перикард, аорта 
и ее крупные магистральные ветви, ствол легочной арте- 
рии с правой и левой ее ветвями, система легочных вен, 
воздухопроводящие пути (трахея, бронхи 1-2-го и час- 
тично 3-го порядка), различные анатомические группы 
внутригрудных лимфатических узлов, грудной лимфати- 
ческий проток, нервные стволы, а также пищевод, жиро- 
вая клетчатка, соединительная ткань и другие анатоми- 
ческие структуры. Дополнительные сведения о средос- 
тении приведены в разделе 4.6 настоящей главы. 

2.2. Анатомия органов грудной клетки 

в норме при ультразвуковом 

исследовании 

При ультразвуковом сканировании поверхности 
грудной клетки здорового человека удается отчетливо 
визуализировать следующие анатомические элементы: 
1 ) мягкие ткани грудной стенки (кожа, подкожная жиро- 
вая клетчатка, мышечная ткань); 2) костный каркас (реб- 
ра, ключицы, лопатки, грудина, позвоночник) с акусти- 
ческими тенями; плевральное оболочки (париетальный 
и висцеральный листки плевры); 4) паренхиму субплев- 
ральных отделов легких; 5) структуры средостения; 
6) правый и левый куполы диафрагмы; 7) плевральные 
синусы. 



Кожа при проведении ультразвукового исследования 
грудной клетки визуализируется в виде гиперэхогенной 
линейной структуры, расположенной около поверхности 
датчика. 

Подкожная жировая клетчатка и мышечная ткань визу- 
ализируются непосредственно позади гиперэхогенной 
поверхности кожи в виде гипоэхогенной зоны (рис. За). 

Ребра визуализируются в виде изогнутых дугообраз- 
ных линий с расходящимися акустическими тенями 
(рис. 36). 

Плевральная оболочка визуализируется за ребрами в 
виде эхогенных параллельных полосок толщиной 1-2 мм, 
являющихся отображением наружного (париетального) 
и внутреннего (висцерального) листков плевры. Часто 
плевральные оболочки представлены в виде одной ги- 
перэхогенной линии, которая в норме смещается син- 
хронно в фазе вдоха и фазе выдоха (рис. Зв). 

Паренхима субплевральных отделов легких. Что ка- 
сается ультразвукового изображения неизмененной ле- 
гочной ткани, то здесь существуют две противополож- 
ные точки зрения. Согласно одной точки зрения, ультра- 
звуковая визуализация легких невозможна в принципе, 
ввиду содержания в них большого объема воздуха 
[46, 47]. Данное утверждение является справедливым, 
если считать, что легочная ткань содержит абсолютно 
сухой воздух, который характеризуется низким акусти- 
ческим сопротивлением и относительно невысокой ско- 
ростью распространения звука [48, 49]. Однако следует 
иметь в виду, что большая часть воздуха, содержащего- 
ся в легких, находится не столько в альвеолах (то есть у 
наружной поверхности грудной клетки), сколько в воз- 
духопроводящих путях или так называемом мертвом 
пространстве - носо- и ротоглотке, трахее, бронхах раз- 
личного калибра. 

Согласно другой точки зрения, с помощью ультра- 
звука удается отчетливо визуализировать, в частности, 
субплевральные отделы легких на достаточную их глуби- 
ну. По нашим наблюдениям глубина затухания ультра- 
звукового сигнала составляет около 3-4 сантиметров от 
поверхности легкого. Эта величина вполне соответству- 
ет толщине субплеврального (кортикального) слоя лег- 
ких. Именно эти зоны легочной паренхимы визуализиру- 
ются в первую очередь при проведении ультразвукового 
сканирования грудной клетки [16, 17, 20]. Этот факт 
подтверждается ультразвуковыми наблюдениями и ре- 
зультатами других лучевых методов исследования. Дан- 
ная точка зрения совпадает и с мнением ряда авторов 
[7, 50], считающих, что поглощение эхосигналов от ле- 
гочной паренхимы наблюдается примерно с 1/2-1/3 глу- 
бины легкого. 

Необходимо особо подчеркнуть, что в действитель- 
ности в респираторных отделах легких содержится не 
сухой воздух, как это обычно предполагается, а сильно 
увлажненный альвеолярный газ с жидкостным компо- 
нентом. То есть в легочной ткани содержится газожид- 
костная или так называемая двухфазная среда, где од- 
на фаза - это альвеолярный газ, а вторая фаза - мель- 
чайшие капельки жидкости. Акустическое сопротивле- 
ние и степень отражения ультразвуковых волн в этой 
двухфазной среде принципиально отличаются от значе- 
ний, свойственных сухому воздуху. 

В фазу вдоха атмосферный воздух, которым мы ды- 
шим и влажность которого уже изначально (еще до по- 
падания в легкие) может доходить до 1 00%, проникает в 
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самые начальные отделы воздухопроводящих путей - 
носо- и ротоглотку. Здесь воздушный поток согревается 
до температуры тела, дополнительно увлажняется сли- 
зистым секретом верхних дыхательных путей и, следо- 
вательно, влажность воздуха увеличивается. При даль- 
нейшем продвижении в дистальные отделы легких воз- 
дух смачивается содержимым бронхиальных желез, вы- 
деляемым бокаловидными клетками, расположенными 
в стенках бронхов. При прохождении воздуха в респира- 
торные отделы легких происходит дальнейшее увлажне- 
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Рис. 3. Грудная клетка в норме при ультразвуковом исследова- 
нии, а) 1 - кожа, 2 - подкожная жировая клетчатка, 3 - слой 
мышце линейными эхогенными сигналами, б) 1 - поверхность 
ребер, 2 - акустическая тень ребра, в - плевра (стрелка), г - 
паренхима верхних отделов легкого (стрелка), д - паренхима 
нижних отделов легкого (стрелка), е) 1 - сосуды базальных 
отделов легких в виде «трубчатых» структур, 2 - печень, 3 - 
диафрагма (исследование выполнено из трансабдоминаль- 
ного доступа, положение датчика под правой реберной ду- 
гой), ж) 1 - плевральный синус, 2 - печень. 

ние и смачивание его жидкостью, которая может содер- 
жаться в интерстициальной (межальвеолярной) ткани 
легких. 

В процессе дыхания движение легких внутри грудной 
полости «смягчается» плевральной полостью, то есть 
пространством, заключенным между париетальным и 
висцеральным листками плевры. В норме в плевраль- 
ной полости всегда содержится небольшое количество 
жидкости, являющейся физиологической «смазкой» при 
дыхании. 



Уль?пршвуковая диагностика заболеваний органов грудной клетки 
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Приблизительно 1/3 фильтруемой жидкости прони- 
кает в интерстициальную ткань легких через поверх- 
ность артериол и венул. Остальная часть - через по- 
верхность капилляров, а также глубокую и, в особеннос- 
ти, поверхностную лимфатическую сеть. Артериолы, ка- 
пилляры и венулы обеспечивают не только постоянный 
обмен жидкости в легких, составляя при этом систему 
легочной микроциркуляции, но и обеспечивают равно- 
весие между током жидкости в легких и в плевральной 
полости [40]. 

В результате всех перечисленных факторов паренхи- 
ма легких представляет собой в условиях нормы, не го- 
воря уже о патологии, не столько воздушную, сколько 
постоянно увлажненную ткань, что оказывает, безуслов- 
но, серьезное влияние на формирование ультразвуко- 
вого изображения легких. 

При выполнении ультразвукового исследования 
грудной клетки следует иметь в виду, что эхогенность 
неизмененной легочной ткани может быть неравномер- 
ной в разных отделах легких, что обусловлено различной 
степенью вентиляции и кровотока в верхних и нижних 
зонах легких. В норме кровоток в легких неоднородный. 
Большая его часть, как известно, направлена в нижние 
(базальные) отделы. Легочная вентиляция также нерав- 
номерная даже у здоровых людей. В основе этой нерав- 
номерности лежит взаимодействие различных факто- 
ров, действующих в дыхательной системе. 

С учетом указанных анатомо-функциональных осо- 
бенностей легочной ткани эхографическая картина па- 
ренхимы нижних отделов легких представлена однород- 
ной структурой с несколько пониженной интенсивнос- 
тью эхосигналов (рис. Зд). В то же время эхографичес- 
кое изображение легочной паренхимы верхних отделов 
грудной клетки характеризуется также однородной 
структурой, но несколько повышенной эхогенностью 
(рис. Зг). 

Сосуды легких визуализируются при ультразвуковом 
сканировании в виде параллельных «трубчатых» струк- 
тур различной ширины и протяженности (рис. Зе). Для 
их обнаружения целесообразно использовать различ- 
ные цветокодированные допплеровские методики. 

Бронхи при ультразвуковом сканировании грудной 
клетки, в отличие от сосудов, в норме не видны. Извест- 
но, что бронхиальные ветвления среднего и особенно 
мелкого калибра, если они патологически не изменены, 
не выявляются в нормальной легочной ткани даже на об- 
зорных рентгенограммах высокого качества. В то же 
время трахея и крупные бронхи 1-3 порядка четко доку- 
ментируются в норме на классических прямых томо(зо- 
но)граммах средостения, выполненных во фронтальной 
плоскости, и оптимальных срединных срезах или на раз- 
дельных боковых томограммах правого и левого легких, 
произведенных на уровне структур корня в сагиттальной 
плоскости, а также при компьютерной томографии [51]. 

Бронхи различного калибра более отчетливо выявля- 
ются в случаях, сопровождаемых снижением воздуш- 
ности легочной ткани, в частности при коллабировании 
легкого, гиповентиляции, воспалительной инфильтра- 
ции, цирротическом уплотнении, хроническом обструк- 
тивном бронхите, бронхоэктатической болезни и других 
патологических состояниях. 

Наиболее отчетливое отображение бронхов, особен- 
но мелкого калибра, удается получить с помощью ком- 
пьютерной томографии, выполненной в режиме спи- 



рального сканирования с использованием алгоритма 
высокого разрешения [52-54]. 

Структуры средостения. Ультразвуковая оценка 
корней легких в норме, в частности, крупных бронхов 
1-3 порядка и магистральных сосудов с помощью обыч- 
ной (стандартной) методики ультразвукового сканирова- 
ния может быть затруднена. Вместе с тем, паракарди- 
альные отделы легочной ткани могут быть дополнитель- 
но изучены из стандартных эхокардиографических точек 
с отклонением плоскости сканирования ультразвукового 
датчика в направлении поверхности легкого [26] 
(рис. 2в). Важную диагностическую информацию о со- 
стоянии крупных бронхов и сосудов корней легких, а так- 
же структур средостения можно получить при использо- 
вании эндопищеводного и эндотрахеального ультразву- 
кового датчиков, а также с помощью эхокардиографии и 
различных методик допплерографии [55-58]. 

Правый и левый куполы диафрагмы визуализируют- 
ся при эхографии в виде эхогенных структур различной 
(чаще дугообразной) формы. Толщина диафрагмы в 
норме составляет в среднем 3-5 мм (рис. Зе). 

Плевральные синусы - наружные (реберно-диа- 
фрагмальные) и внутренние (кардио-диафрагмальные) 
визуализируются в норме в виде «углублений», распо- 
ложенных между поверхностью диафрагмы и грудной 
стенкой снаружи и средостением - изнутри. В случаях 
появления плеврального выпота ультразвуковое отоб- 
ражение синусов становится наиболее информативным 
(рис. Зж). 



3. УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
ПЛЕВРАЛЬНОГО ВЫПОТА 

Плеврит - это синдром повышенной проницаемости 
соединительнотканных мембран плевры, а также крове- 
носных и лимфатических сосудов плевральной зоны 
легких, включающий в себя большую группу патологиче- 
ских процессов. 

Первичные плевриты возникают у практически здо- 
ровых людей при травме грудной клетки и ранениях пле- 
вры, либо в результате специфического (туберкулезная 
бугорчатка плевры) или злокачественного опухолевого 
ее поражения, в частности, при мезотелиоме. 

Однако в повседневной клинической практике плев- 
рит чаще является вторичным заболеванием. Природа 
вторичных плевритов весьма разнообразна. 

Плевральные выпоты подразделяются на транссуда- 
тивные и экссудативные. Первые наблюдаются наибо- 
лее часто при сердечной недостаточности или циррозе 
печени. Появление же экссудата происходит, как прави- 
ло, при воспалительном или другом изменении плев- 
ральных листков, что приводит к повышенному содер- 
жанию белка в плевральной жидкости, снижению внут- 
риплеврального давления и появлению экссудата в пле- 
вральной полости. 

Классификацию плевритов и причин, их вызываю- 
щих, можно представить в следующем виде [59]: 

А. ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ВЫПОТЫ (ПЛЕВРИТЫ) 

1. Гнойно-воспалительные процессы в прилежащих 
или отдаленных органах и тканях: инфекционные (бакте- 
риальные, в том числе туберкулезные, вирусные, рик- 
кетсиозные, микоплазменные, грибковые); паразитар- 
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ные (амебиаз, эхинококкоз и др.); ферментогенныѳ 
(панкреатогенные). 

2. Аллергические и аутоиммунные процессы (экзо- 
генный аллергический альвеолит, фиброзирующий аль- 
веол ит, лекарственная аллергия, постинфарктный синд- 
ром Дрессл ера). 

3. Диффузные заболевания соединительной ткани 
(ревматизм, ревматоидный артрит, системная красная 
волчанка, склеродермия). 

4. Посттравматические состояния (травма грудной 
клетки, электроожоги, лучевая терапия). 

Б. ЗАСТОЙНЫЕ ВЫПОТЫ (НАРУШЕНИЕ КРОВО- И 
ЛИМФООБРАЩЕНИЯ) 

1 . Сердечная недостаточность различного генеза. 

2 Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА). 

В ДИСПРОТЕИНЕМИЧЕСКИЕ ВЫПОТЫ (СНИЖЕНИЕ 
КОЛЛОИДНО-ОСМОТИЧЕСКОГО ДАВЛЕНИЯ ПЛАЗМЫ 

КРОВИ) 

1 . Нефротический синдром (гломерулонефрит, липо- 
идный нефроз, амилоидов почек). 

2. Хроническая почечная недостаточность. 

3. Цирроз печени. 

4. Микеедема. 

5. Асцит. 

Г. ОПУХОЛЕВЫЕ ВЫПОТЫ 

1 . Первичная опухоль плевры (мезотелиома). 

2. Метастатические опухоли. 

3. Лейкозы. 

Д. ВЫПОТЫ ПРИ ПРОЧИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ (УРЕМИЯ, 
АСБЕСТОЗ) 

Е. ВЫПОТЫ ПРИ НАРУШЕНИИ ЦЕЛОСТИ ПЛЕВРАЛЬ- 
НЫХ ЛИСТКОВ 

1 . Спонтанный пневмоторакс. 

2. Гемоторакс. 

Ж. ВЫПОТЫ ПОСЛЕ ТОРАКАЛЬНЫХ ОПЕРАЦИИ НА 

ПЛЕВРЕ И ЛЕГКИХ 

При плевритах любого происхождения нарушается 
сбалансированность процессов выделения и всасыва- 
ния плеврального выпота, то есть наступает состояние, 
когда скорость экссудации превышает возможность от- 
тока жидкости. 

По течению плевриты могут быть острые, подострые, 
хронические. По распространенности - свободные и 
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Рис. 4. Расположение плеврального выпота в грудной полос- 
ти- {-верхушечный (апикальный), 2 - реберно-диафрагмаль- 
ный, 3 - пристеночный (паракостальный), 4 - междолевои (ин 
терлобарный), 5 - диафрагмальный (базальный), 6 - медиа 
стинальный (верхний - 6А, нижний - 6Б). 



осумкованные. Последние в зависимости от топогра- 
фии в грудной полости делятся на верхушечные (апи- 
кальные), пристеночные (паракостальные), реберно-ди- 
афрагмальные и диафрагмальные (базальные), междо- 
левые (интерлобарные), медиастинальные, диффузные 
(панплевриты), панцирные (после искусственного ле- ■ 
чебного пневмоторакса) (рис. 4). 

По характеру выпоты бывают: серозные, фибриноз- 
ные, серозно-фибринозные, гнойные, геморрагичес- 
кие,' хилезные, холестериновые, эозинофильные, сме- 
шанные. Выделяют также пневмоплеврит, возникающий 
при проникновении воздуха в плевральную полость во 
время проведения плевральных пункций, спонтанном 
пневмотораксе, ранении плевры и легкого. 

При обследовании больных с наличием плеврально- 
го синдрома следует обращать внимание на состояние 
других органов и систем, поскольку это позволяет не- 
редко определить характер и природу плеврального со- 
держимого. 

В клинической практике для выявления плевральной 
жидкости обычно используются традиционные рентге- 
нологические методики (полипозиционная рентгено- 
скопия, многопроекционная рентгенография, в том чис- 
ле в латеропозиции, а также различные варианты по- 
слойного исследования органов грудной клетки, вклю- 
чая компьютерную томографию). Однако известно, что 
использование указанных методик сопряжено с лучевой 
нагрузкой на пациентов и медицинский персонал. Кро- 
ме того, возможности рентгенологического метода ис- 
следования оказываются подчас весьма ограниченными 
в выявлении плеврального выпота, особенно, малого 
его количества. Прежде всего, это касается случаев 
расположения жидкости в труднодоступных для рентге- 
нологического осмотра зонах грудной полости, таких 
как плевральные синусы, отделы легких, расположен- 
ные за тенью органов средостения и куполов диафраг- 
мы [60-62]. 

Вместе с тем, известно, что жидкость в плевральной 
полости начинает скапливаться чаще над куполом диа- 
фрагмы, с одной или с двух сторон, а затем, в силу тяже- 
сти, занимает наиболее глубокий задний и наружный ре- 
берно-диафрагмальный синусы. Именно этим обстоя- 
тельством объясняется невозможность при ортопози- 
ции (вертикальном положении больного) определить на 
обзорных рентгенограммах наличие малого количества 
плевральной жидкости вследствие суперпозиции анато- 
мических структур грудной клетки. Между тем, своевре- 
менное выявление малых плевральных выпотов чрезвы- 
чайно важно, поскольку их обнаружение свидетельству- 
ет нередко о развитии у больного тяжелого соматичес- 
кого заболевания и его осложнений. 

До настоящего времени определение количества 
плеврального выпота основывается на установлении 
его уровня по отношению к ребрам и межреберным про- 
межуткам, а также по толщине слоя жидкости, опреде- 
ляемой на латерограммах с помощью обычной мерной 
линейки. 

При ультразвуковом исследовании грудной клетки 
объем свободной плевральной жидкости можно оценить 
лишь условно, по показателям площади, которую она 
занимает на эхограммах. Основные трудности при та- 
ком варианте выпота обусловлены невозможностью 
точного определения глубины залегания жидкости, осо- 
бенно в междолевых щелях. В случаях же осумкования 
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Рис 5. Минимальный плевральный выпот, а - в кардио-диафрагмальном синусе (объем жидкости 2,2 мл) - трансабдоминальныи 
доступ из-под мечевидного отростка грудины. 1 - выпот, 2 - правый желудочек сердца, 3 - створки клапана, 4 - межжелудочковая 
перегородка, б - в реберно-диафрагмальном синусе (объем жидкости 5 мл) - трансабдоминальныи доступ, из-под правой реОер- 
ной дуги, і - выпот, 2 - печень, 3 - купол диафрагмы, 4 - базальные отделы легкого. 




Рис. 6. Малый базально-диафрагмальный выпот в правой 
плевральной полости (объем жидкости 150,8 мл). 1 - выпот, 
2 - диафрагма, 3 - печень. 



выпота, особенно в синусах, или в пристеночных отде- 
лах грудной полости, удается определить его объем бо- 
лее точно. Это становится возможным в результате про- 
ведения продольного и поперечного сканирования зоны 
осумкованного плеврального выпота с последующим 
определением волюметрических показателей. 

При сравнительном анализе рентгенологических и 
ультразвуковых данных установлено, что минимальный 
объем плеврального выпота, который удается обнару- 
жить с помощью ультразвукового метода исследования, 
составляет 2 мл, что свидетельствует о его высоких раз- 
решающих возможностях (рис. 5). 

В то же время при использовании рентгенологичес- 
кого исследования, а также на основании клинических 
наблюдений показатель минимального объема жидкос- 
ти в плевральной полости можно считать достоверным 
лишь при показателях не менее 100-150 мл. В связи с 
этим использование традиционного рентгенологичес- 
кого исследования и КТ для выявления малых плевраль- 
ных выпотов (объем до 150 мл) является нецелесооб- 
разным (рис. 6). 

Для удобства практического применения можно раз- 
делять условно все плевриты, в зависимости от количе- 




Рис. 7. Свободный плевральный выпот, а - в правом реберно- 
диафрагмальном синусе и над правым куполом диафрагмы 
(объем жидкости в пределах 200-250 мл). 1 - выпот, 2 - диа- 
фрагма, 3 - печень, б - в левом реберно-диафрагмальном си- 
нусе. 1 - клиновидные «полоски» жидкости. 

ства плевральной жидкости, на: 1) минимальные (рент- 
генонегативные) - до 50 мл; 2) малые (от 50 до 150 мл); 
3) средние (от 150 до 500 мл); 4) большие (от 500 мл до 
1 л); 5) массивные (более 1 л). Такое разделение выпо- 
тов позволяет более четко определять показания к про- 
ведению плевральных пункций [20]. 



I 
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Рис. 8. Свободный базально-диафрагмальный выпот в пра- 
вой плевральной полости (объем жидкости в пределах 
350 мл): 1 - выпот. 2 - диафрагма, 3 - печень. 




Рис. 9. Пристеночный (паракостальный) выпот в задне-ба- 
зальном отделе левой плевральной полости (объем жидкости 
в пределах 350-400 мл): 1 - выпот, 2 - париетальный листок 
плевры, 3 - висцеральный листок плевры, 4 - участки ком- 
прессионной гиповентиляции в легочной ткани. 



При ультразвуковом сканировании свободный плев- 
ральный выпот формирует обычно эхонегативную зону и 
отчетливо прослеживается в виде анэхогенных участ- 
ков, напоминающих по форме клиновидные «полоски» 
различной величины и протяженности с острыми крае- 
образующими углами (рис. 7). 

В случае большого или массивного плеврального вы- 
пота эхонегативная зона может иметь значительные 
размеры. При ультразвуковом исследовании отчетливо 
визуализируется разделение (расслоение) париеталь- 
ного и висцерального листков плевры, ширина которого 
определяется количеством плеврального выпота. Это 
явление наиболее четко прослеживается в случаях ба- 
зально-диафрагмальных и паракостальных выпотов, 
(рис. 8). При проведении ультразвукового исследования 
нередко удается обнаружить компрессионную гиповен- 
тиляцию в прилежащей легочной ткани (рис. 9). После 
эвакуации жидкости из плевральной полости и (или) ее 
рассасывания воздушность легочной паренхимы, как 
правило, восстанавливается полностью. 

В ряде случаев при выполнении ультразвукового 
исследования наряду с плевральным выпотом удается 
визуализировать жидкость в полости перикарда и в 
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Рис* 1 0. Большой плевральный выпот, а - объем жидкости бо- 
лее 500 мл. 1 - выпот (транссудат), 2 - висцеральная плевра, 
3 - париетальная плевра, б - жидкость в полости перикарда и 
в плевральной полости. 1 - выпот в перикарде, 2 - купол диа- 
фрагмы, 3 - печень, 4 - выпот в плевральной полости, в - жид- 
кость в плевральной и брюшной полости, 1 - выпот в плев- 
ральной полости, 2 - выпот в брюшной полости, 3 - печень. 

брюшной полости, а также установить ультразвуковые 
признаки основного заболевания (патологию сердца, 
крупных магистральных сосудов и других структур сре- 
достения, застойные явления в малом круге кровообра- 
щения, легочную гипертензию, недостаточность крово- 
обращения по большому кругу, цирроз печени, нефро- 
склероз и др. (рис. 10). 

При проведении адекватной терапии основного за- 
болевания динамическое ультразвуковое исследование 
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нередко обнаруживает уменьшение или полное исчез- 
новение выпота (чаще транссудата) без признаков его 
осумкования. 

В процессе рассасывания и осумкования жидкости 
ультразвуковая картина существенно изменяется. 
Осумкование плевральной жидкости обусловлено, как 
правило, развитием спаечного процесса, возникающего 
между париетальным и висцеральным листками плев- 
ры. Указанные изменения чаще наблюдаются при вос- 
палительных заболеваниях легких (туберкулез, пнев- 
мония, абсцесс и др.), значительно реже при раковом 
плеврите и транссудатах различной этиологии [63-65]. 

Осумкованный плеврит имеет на эхограммах более 
округлые наружные очертания и зону уплотнения по пе- 
риферии, что выражается в усилении ультразвукового 
сигнала и отчетливо документируется на эхограммах 
(рис. 1 1). В случаях зкссудативных плевритов воспали- 
тельной природы довольно часто визуализируются мно- 
жественные, различные по толщине, линейные эхо- 
структуры, обусловленные выпадением нитей фибрина. 
Образование фибриновых нитей более характерно для 
серозно-гнойного и гнойного экссудата с большим со- 
держанием белка. Указанная эхографическая картина 
наиболее типична для туберкулезного и парапневмони- 
ческого плеврита (рис. 12). 

В процессе рассасывания и организации экссудата 
отмечается формирование плевральных спаек. При эхо- 
графии они отчетливо визуализируются в виде эхоген- 
ных линейных структур. В ряде случаев свежие спайки 
не перекрывают полностью плевральную полость и мо- 
гут свободно флотировать в ее просвете, смещаясь син- 
хронно с дыхательными экскурсиями грудной клетки. 

Выявление подвижных линейных эхоструктур раз- 
личной толщины на фоне анэхогенного пространства 
служит ультразвуковым дифференциально-диагности- 
ческим признаком, позволяющим разграничить плев- 
ральный выпот от солидной плевральной массы (рис. 13). 

Для оценки степени формирования спаечного про- 
цесса в плевральной полости рекомендуется опреде- 
лять смещаемость плевральных листков в фазе глубоко- 
го вдоха и фазе выдоха. В процессе ультразвукового 
сканирования необходимо следить за движением вис- 
церального листка плевры по отношению к париеталь- 
ному. Снижение или полное отсутствие подвижности 
плевральных листков свидетельствует о наличии спаеч- 
ного процесса в плевральной полости. 

Эмпиема плевры - это особая форма экссудативно- 
го гнойного плеврита, к развитию которой приводят раз- 
личные причины, определяющие в дальнейшем клини- 
ческую картину болезни и характер ее течения (острое, 
хроническое; неосложненное или осложненное). 

Развитие эмпиемы плевральной полости происходит 
несколькими путями. В первом случае, как осложнение 
зкссудативного плеврита, когда несвоевременное и не- 
полное удаление экссудата, внесение инфекции во вре- 
мя плевральных пункций и неадекватная терапия приво- 
дят к нагноению плеврального выпота. Эмпиема в этом 
случае имеет обычно ограниченный характер и протека- 
ет относительно благоприятно для больного. 

Большое клиническое значение имеют эмпиемы, в 
патогенезе которых ведущее место принадлежит реак- 
тивации туберкулеза на фоне выраженных остаточных 
посттуберкулезных изменений в легких и плевре, а так- 
же длительно существовавших «панцирных» плевритов, 




Рис. 1 1 . Осумкованный выпот в куполе правой плевральнс." 1 
полости: 1 - жидкость, 2 - зона уплотнения по периферии. 3 - 
акустические тени ребер, 4 - легочная ткань. 




Рис. 12. Плевральный выпот в стадии частичного рассасыва- 
ния, начавшейся организации и осумкования (а, б). 1 - жид- 
кость (экссудат), 2 - фибриновые нити, 3 - зона повышенной 
эхогенности по периферии. 



сформировавшихся вследствие коллапсотерапии (ле- 
чебного искусственного пневмоторакса) [66]. 

Наиболее тяжелым вариантом течения эмпиемы яв- 
ляется состояние, когда происходит разрушение стенки 
субплеврально расположенной каверны в легком и ее 
содержимое (гной, казеозные массы, воздух) попадает 
в плевральную полость. Значительно ухудшается про- 
гноз заболевания при формировании бронхоплевраль- 
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Рис. 13. Плевральный выпот в стадии формирования плев- 
ральных спаек: 1 - жидкость в плевральной полости, 2 - плев- 
родиафрагмальные спайки, 3 - диафрагма, 4 - печень. 

ного свища, приводящего к постоянному инфицирова- 
нию плевральной полости. При любом генезе развития 
эмпиемы плевры возможно возникновение осложнений 
в виде амилоидоза внутренних органов, с нарушением 
функции печени, почек и прогрессирования легочно- 
сердечной недостаточности [67]. 




Ультразвуковое исследование является высоко ин- 
формативным в выявлении плевритов различной этио- 
логии, в том числе эмпием плевры [9-15, 23, 26-30, 

32-36, 68-72]. 

В зависимости от сроков своего существования эм- 
пиема плевры имеет следующие эхографические при- 
знаки: 

- при давности процесса от нескольких месяцев до 
1 года эмпиемная полость содержит обычно умеренное 
(иногда большое) количество жидкости. На эхограммах 
она представлена анэхогенным пространством, которое 
с внутренней стороны ограничено легочной тканью и 
висцеральной плеврой, а с наружной - париетальной 
плеврой и грудной стенкой (рис. 14а); 

- при давности существования от 1 года до 3 лет - 
эмпиема плевральной полости отличается не только ко- 
личеством содержащегося в ней экссудата, но и нарас- 
танием его эхогенности, что обусловлено изменением 
характера содержимого эмпиемной полости. В этот пе- 
риод на эхограмме может визуализироваться плевраль- 
ный «мешок» с неоднородной внутренней структурой, 
обусловленной гнойным содержимым, фибрином, дет- 
ритом, казеозом. При этом стенки эмпиемной полости 
становятся более эхогенными, а толщина их может со- 
ставлять до 0,7 см. В случаях туберкулезной природы 




Рис. 1 4. Эмпиема плевральной полости туберкулезной этиологии, а - давность процесса от нескольких месяцев до 1 года. 1 - па- 
риетальный листок плевры, 2 - осумкованная жидкость, 3 - висцеральный листок плевры. 

1 - париетальная плевра, 2- осумкованная жидкость, 3 - множественные гиперэхогенные включения (кальцинированный казеоз), 
4- утолщенная висцеральная плевра, в - давность процесса более 3 лет. Плевральный эмпиемныи «мешок» (обозначен стрелка- 
ми) 1 - осумкованный экссудат, 2 - эхогенные включения внутри эмпиемной полости, 3 - участки кальцинированного казеоза на 
плевре и поверхности легкого, г - хроническая туберкулезная эмпиема плевральной полости, осложненная формированием орон- 
хоплеврального свища. 1 - эхографический признак реверберации ультразвукового сигнала в виде «хвоста кометы», 2 - плевра. 
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Таблица 1 . Ультразвуковые дифференциально-диагностические признаки плеврального выпота различной этиологии 



Этиология 

ппййПР пи-іпгп 
I ІЛУЬраЛЬПІЛ и 

выпота 


Ультразвуковые диагностические признаки 


локали- 
зация 


количе- 
ство 
выпота 


эхоген- 
ность 


эхоструктура выпота 


наличие 
осумко- 
вания 


повышение 
эхогенности 
по периферии 


одно- 
родная 


фибри- 
новые 
нити 


кальци- 
нация 


мелкоди- 
сперсная 
взвесь 


воздуш- 
ные 
вакуоли 


Неспеци- 
фический 


Любая 


Мин., 
умерен- 
ное, м.б. 
большое 


Понижен- 
ная 


Да 




Нет 


Нет 


Нет 






Туберку- 
лезный 


Чаще 
односто- 
ронняя 


Чаще 
умерен- 
ное 


Повыше- 
на при 
эмпиеме 


- 


Да 


Да 


Да 


Да, в 
случае 
эмпиемы 

при 
бронхо- 
плевро- 
свище 


Да 


Да 


Опухолевый 


Любая 


Чаще 
большое 


Понижен- 
ная 


Да 




Нет 


Да, в 
случае 
геморра- 
гического 
выпота 


Нет 







Примечание. Здесь и в табл. 2, 3, 5(-) ультразвуковой диагностический признак неопределенный (неустойчивый). 



Таблица 2. Ультразвуковые дифференциально-диагностические признаки плеврального выпота в зависимости от сроков 
его давности 



Характер 
плеврального 
выпота 


Давность 
процесса 


Ультразвуковые диагностические признаки 


форма выпота 


эхогенность 


эхоструктура 


наружные края 
зоны выпота 


Свободный 


До 1 мес 


«Клиновидные полоски», 
изменяющиеся в фазе 
вдоха и выдоха 


Анэхогенная зона 


Однородная 


Острые 


Осумкованный 


От1 
до 3 мес 


«Клиновидные полоски» 
с закругленными 
углами 


Появление 
гипоэхогенных зон 


Наличие линейных 

эхоструктур 
(фибриновые нити) 


Округлые 


Эмпиема 


От 3 мес 
до 1 года 


Гипоэхогенная 


Неправильная зона 


Неоднородная 




Более 1 года 


В виде 
плеврального «мешка» 


Появление 
высокоэхогенных 
сигналов 


Гипоэхогенные 
включения (казеоз, 

кальцинаты) 
возможен симптом 
«воздушных вакуолей» 


Возможно появление 
участков 
обызвествлений 
по периферии 



процесса могут выявляться множественные гиперэхо- 
генные включения, обусловленные участками обызве- 
ствлений (рис. 146); 

- при большой давности эмпиемы (более 3 лет) от- 
мечается значительная деформация и утолщение пари- 
етального и висцерального листков плевры до 1-2 см. 
При ультразвуковом сканировании отмечается большое 
количество эхосигналов идущих от содержимого эмпи- 
емной полости, а также обусловленных наличием казео- 
за и участков обызвествлений по плевре и субкосталь- 
ной поверхности легкого (рис. 14в). 

При выполнении целенаправленного ультразвуково- 
го исследования установлен эхографический диагнос- 
тический признак. На эхограммах этот признак пред- 
ставлен наличием постепенно затухающих эхоструктур 
или «дорожек», напоминающих по внешнему виду «хвост 
кометы». Данный эхографический симптом обусловлен 



реверберацией ультразвукового сигнала при прохожде- 
нии его через мелкие пузырьки газа. Выявление указан- 
ного признака у больных с эмпиемой плевральной поло- 
сти может свидетельствовать о формировании бронхо- 
плеврального свища (рис. 14г). 

Использование ультразвука в комплексном обследо- 
вании больных с эмпиемой плевральной полости позво- 
ляет уточнить характер- плевральных изменений, свое- 
временно диагностировать возникновение осложнений 
и провести адекватное лечение [13-17]. 

В результате проведенных исследований установле- 
но, что чувствительность, специфичность и точность 
ультразвукового исследования в случаях плевральных 
выпотов, в том числе эмпием различной этиологии, со- 
ставляет по данным различных авторов практически 
100%. Это дает основание рекомендовать ультразвуко- 
вое исследование в качестве скрининг-метода для вы- 
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Жидкость не обнаружена 



Обзорная рентгенография 
органов грудной клетки в прямой 
и боковой проекции 



Характеристика выпота 
(свободный, осумкованный) 



Линейная томография или 
КТ легких и средостения. 
Обследование других 
органов и систем 



Диагноз не установлен 



Клинико-лабораторное и 

инструментальное 
дообследование, в том 
числе сцинтиграфия, МРТ 



Обнаружен плевральный выпот 
(средний, большой, массивный) 



Пункция плевральной полости 
под контролем эхографии 
(эвакуация жидкости) 



По клиническим показаниям 
плевроскопия и (или) 
трансторакальная пункционная 
биопсия плевры под контролем 
ультразвука 



Подозрение на малый 
выпот 






Эхография 
плевральной полости 






Определение характера 


выпота и его объема 




* 



Гистологическое, 
цитологическое, 
бактериологическое, 
биохимическое, 
иммунологическое 
исследование тканевого 
материала (аспирата, 
биоптата) 



транссудат 



экссудат 



Утончение этиологии выпота и природы патологического 
процесса в плевре, легком, других органах 
(злокачественная, туберкулезная, неспецифическая) 



){ 

Диагноз установлен 



Рис. 15. Алгоритм обследования при выпотах в плевральную полость. 



явления и уточняющей диагностики различных патоло- 
гических состояний в плевре и плевральной полости, а 
также с успехом использовать как метод динамического 
контроля при проведении плевральных пункций и оцен- 
ки эффективности проводимого лечения [9-21, 23, 
26-28 , 30-36, 68-74]. 

Ультразвуковые дифференциально-диагностичес- 
кие признаки плеврального выпота в зависимости 
от этиологии и сроков его давности представлены в 
табл. 1, 2. 

Значение эхографии в алгоритме обследования при 
выпотах в плевральную полость представлено на рис. 1 5. 



4. УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
ОБЪЕМНЫХ ОБРАЗОВАНИЙ 
ОРГАНОВ ГРУДНОЙ ПОЛОСТИ 

В настоящее время основным методом выявления и 
диагностики различных объемных образований органов 
грудной полости является рентгенологический - флюо- 
рография, обзорная рентгенография, различные вари- 
анты продольной томо(зоно)графии, компьютерная то- 



мография, в том числе с применением спирального ска- 
нирования, использования алгоритма высокого разре- 
шения и контрастного усиления (КТ-ангиография). 

В литературе последних лет имеются сообщения о 
клиническом использовании магнитно-резонансной то- 
мографии для распознавания различных патологичес- 
ких изменений в легких и органах средостения [36, 75]. 
Основное преимущество МРТ заключается в отсутствии 
ионизирующего излучения во время проведения иссле- 
дования. Однако данный метод остается пока еще мало 
доступным для практических лечебных учреждений. 

В настоящее время при исследовании органов груд- 
ной клетки, наряду с указанными выше лучевыми мето- 
диками, с определенным успехом используется ультра- 
звуковое исследование. 

В работах различных авторов сообщается, что с по- 
мощью эхографии удается достаточно отчетливо визуа- 
лизировать объемные образования в мягких тканях 
грудной стенки, плевре, субплевральных отделах лег- 
ких, органах средостения, диафрагме. Ультразвуковое 
исследование позволяет установить локализацию, фор- 
му, размер, контуры, эхогенность и эхоструктуру обра- 
зований, а также дифференцировать солидные и содер- 
жащие жидкость структуры. Оно весьма эффективно в 
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Рис. 1 6. Злокачественная опухоль в нижней доле правого легкого (периферический рак) (а, б). Опухолевый узел в легком (обозна- 
чен стрелками). 1 - зона некроза, 2 - плевральный выпот, 3 - диафрагмальная плевра, 4 - воспалительная «дорожка» к прилежа- 
щей плевре, 5 - печень. 



случаях пристеночного расположения в грудной полос- 
ти первичного опухолевого узла или метастаза, опреде- 
лении степени инвазии опухоли в окружающие органы и 
ткани, оценке стадии злокачественного процесса, а так- 
же при проведении трансторакальной диагностической 
пункции под ультразвуковым контролем [22, 25-27, 29, 
75-88]. 

4.1 . Ультразвуковая диагностика 

злокачественных опухолей легких 

В последние годы в России и во всем мире наблюда- 
ется рост заболеваемости злокачественными опухолями 
легких и средостения. В структуре онкологической забо- 
леваемости рак легкого занимает одно из первых мест. 
Несмотря на постоянное совершенствование методов 
диагностики, процент ошибок в определении характера 
и распространенности опухолевого процесса остается 
довольно высоким. Более того, у 54,5% больных злокаче- 
ственный процесс выявляется уже в ІІ-ІѴ стадии. В то же 
время показатель морфологического подтверждения 
диагноза рака легкого в 1996 году составил по России 
всего лишь 46,5% [89]. 

С целью своевременного выявления и диагностики 
различных форм злокачественного процесса в легких 
необходимо проводить комплексное исследование, 
включающее в себя различные клинические, лаборатор- 
ные и инструментальные методики, конечной целью ко- 
торых является получение необходимого диагностичес- 
кого материала для цитологического и гистологическо- 
го исследования и последующей морфологической ве- 
рификации диагноза. 

Клинические проявления рака легкого зависят от 
его локализации, формы, размеров опухолевого узла, 
отношения к просвету бронха, различных осложнений 
(плеврит, ателектаз, пневмония) распространенности 
регионарных и отдаленных метастазов, а также степе- 
ни инвазии в прилежащие органы и ткани. Для оценки 
злокачественных образований легких используется 
разработанная Международным противораковым сою- 
зом классификация по системе (ТЫМ). Она предусмат- 
ривает оценку состояния опухолей легких - Т, регио- 
нарных лимфатических узлов - N и наличие метаста- 
зов - М. 



В данной главе рассматривается только перифери- 
ческая форма рака легкого и гематогенные метастазы, в 
связи с тем, что в случаях субплеврального их располо- 
жения они становятся доступными для ультразвукового 
исследования. Вместе с тем, в литературе имеются со- 
общения об использовании ультразвука для диагности- 
ки также центральной формы рака легкого, осложненно- 
го ателектазом [78]. 

Периферический рак легкого. При данной форме 
злокачественного процесса первичный опухолевый узел 
может располагаться субплеврально, а также на значи- 
тельном расстоянии от плевры. Даже при большом его 
удалении от кортикальных отделов легкого висцераль- 
ная плевра часто реагирует на наличие опухолевого 
процесса реактивным воспалением и возможным раз- 
витием плеврита, особенно в случаях метастазирования 
опухоли. 

Исследования, проведенные различными авторами, 
позволили установить, что злокачественные опухоли 
легких обладают способностью поглощать ультразвук. 
В связи с этим в дистально расположенной за опухоле- 
вым узлом легочной ткани отмечается эффект затуха- 
ния ультразвука. Контуры опухолевых узлов чаще не- 
ровные, эхоструктура обычно однородная. В случае не- 
кроза опухолевой ткани и формирования полости рас- 
пада, эхоструктура становится неоднородной, что 
выявляется наэхограммах. При субплевральном распо- 
ложении периферического узла на эхограммах нередко 
удается визуализировать воспалительную «дорожку» к 
прилежащей плевре, в виде эхогенного сигнала, что 
обусловлено чаще всего явлениями регионарного лим- 
фангита (рис. 16). 

В связи с внедрением в клиническую практику раз- 
личных цветокодированных допплеровских методик, 
можно ожидать получения новых научных данных при 
использовании ультразвуковой ангиографии с примене- 
нием методики контрастного усиления и последующей 
трехмерной реконструкции изображения. С помощью 
указанных методик возможно удастся определять вас- 
куляризацию опухолевого узла и его взаимоотношение 
с сосудами прилежащей легочной ткани и, тем самым, 
проводить дифференциальную диагностику злокачест- 
венных и доброкачественных объемных образований 
легких [55, 56, 83, 84, 90-93]. 
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Рис. . 7. а - инвазия злокачественной опухоли лег™ « ^^^^^^І^^^Ж 
левая масоа, 4 - висцеральный листок плевры, 5 - диафрагмальную плевру. 1 - опухо- 

4 - печень. 



При наличии злокачественного образования в лег- 
ком важным моментом является оценка степени инва- 
зии (врастания) опухоли в прилежащие ткани грудной 
стенки, что необходимо учитывать при планировании 
объема оперативного вмешательства. Факт инвазии в 
грудную стенку следует считать установленным, если 
имеются следующие ультразвуковые признаки: 1) пре- 
рывистость висцерального и париетального листков 
плевры; 2) неподвижность опухоли при дыхании; 3) про- 
лабирование опухоли в грудную стенку. В обнаружении 
указанных признаков ультразвуковое исследование ока- 
залось существенно эффективнее рентгенологического 
(рис. 17). Чувствительность ультразвукового исследова- 
ния в определении инвазии в грудную стенку составила 
92 9% специфичность 96,2%, точность 95,1% в отличие 
от 'рентгенологического (21 ,4; 100; 73,2% соответствен- 
но) [94]. 

Некоторые зарубежные исследователи выделяют 
4 степени инвазии опухоли в плевру и грудную стенку: 
1 ) Р0 - опухоль не поражает плевру и не может быть ви- 
зуализирована; 2) Р1 - опухоль контактирует с висце- 
ральной плеврой, но не поражает париетальную; 3) Р2 - 
опухоль контактирует с грудной стенкой, захватывает 
оба плевральных листка и более отчетливо выявляется 
при дыхательных движениях; 4) РЗ - опухоль простира- 
ется по грудной стенке и отчетливо выявляется без ды- 
хательных движений. 

Точность эхографической диагностики при инвазии 
опухоли в плевру и грудную стенку составляет по груп- 
пам наблюдения: Р0 - 43%, Р1 - 45%, Р2 - 86%, РЗ - 

100%) [95, 96]. 

Метастазы в легкие. Для оценки клинической стадии 
опухолевого процесса большое значение имеет свое- 
временное выявление метастазирования опухолей по 
путям регионарного лимфо- и кровотока. Изучение ме- 
тастазирования наиболее часто встречаемых первич- 
ных опухолей показывает, что одни опухоли имеют вы- 
раженную тенденцию к метастазированию в легкие, 
другие - наоборот, редко дают метастазы. В процессе 
развития метастатических опухолей в органах грудной 
полости могут возникать осложнения, обусловленные 
ростом самого опухолевого узла и реакцией окружаю- 
щих тканей [97] . 



Наиболее часто метастазируют в легкие первичные 
опухоли урогенитальной сферы - матки (хорионэпите- 
лиомы), почек (гипернефромы), яичка (семиномы), а 
также костей скелета (остеогенные саркомы), кожи (ме- 
ланомы), щитовидной и молочных желез, желудка, тол- 
стой кишки и др. 

В случаях гематогенного метастазирования опухоле- 
вые эмболы обычно оседают в мельчайших сосудах лег- 
кого (артериолах, капиллярах, венулах). При такой лока- 
лизации метастазы чаще располагаются в поверхност- 
ных слоях легочной паренхимы, нередко субплеврально, 
что делает их доступными для ультразвукового исследо- 
вания [98]. 

При эхографии метастатические опухоли легких ча- 
ще имеют округлую или овальную форму, четкие и ров- 
ные контуры, размеры легочных метастазов могут быть 
различными, но чаще они находятся в пределах от 1 до 
Зсм. Эхогенность метастазов различная и зависит от 
гистологической структуры узла. Эхоструктура может 
быть однородной или неоднородной. 

4.2. Ультразвуковая диагностика 
туберкулеза органов дыхания 

В настоящее время наиболее изученной из всех ос- 
новных форм туберкулеза органов дыхания является 
ультразвуковая картина туберкулезного плеврита, в том 
числе эмпиемы плевры (раздел 3), а также очаговый, ин- 
фильтративный туберкулез и туберкулема легких, как 
наиболее часто встречаемые в повседневной клиниче- 
ской практике [8, 9, 12, 13-21, 23, 28, 99-104]. 

В структуре клинических форм туберкулеза на долю 
очаговой и инфильтративной приходится до 60% случа- 
ев среди всех впервые выявленных больных, а на долю 
туберкулем, по данным различных авторов - от 2 до 1 2% 
[66,67]. 

Что же касается диссеминированной и милиарнои 
форм туберкулеза, то на основании анализа данных ли- 
тературы и результатов проведенных исследовании ус- 
тановлено, что диагностическим методом выбора в этих 
случаях является обзорная рентгенография и КТ легких 
в режиме спирального сканирования (СКТ) и использо- 
вания алгоритма высокого разрешения (КТВР). Приме- 
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Рис 1 8. а - свежий туберкулезный инфильтрат в легком. 1 - инфильтрат, 2 - пристеночный плевральный выпот, 3 - паренхима лег- 
кого б - свежий туберкулезный инфильтрат в субплевральном отделе верхней доли правого легкого, возникший в зоне остаточ- 
ных посттуберкулезных изменений. 1 - инфильтрат, 2 - участок линейного фиброза, 3 - мягкие ткани грудной стенки, 4 - легочная 
ткань. 



нение ультразвука для выявления и уточняющей диагно- 
стики при этих формах туберкулеза легких следует счи- 
тать нецелесообразным [20, 52, 53, 105]. 

Туберкулезный инфильтрат. Одним из вариантов ин- 
фильтративного туберкулеза легких является округлый 
туберкулезный инфильтрат. Он характеризуется экссу- 
дативным воспалением, склонностью к быстрому обра- 
зованию казеозного некроза и появлению деструкции. 
Наиболее часто туберкулезный фокус или инфильтрат 
локализуется в субплевральных (кортикальных) отделах 
1, 2, 6 легочных сегментов, что делает его доступным 
для ультразвукового исследования. 

При проведении ультразвукового сканирования уда- 
ется оценить локализацию, размер, форму, контуры, 
эхогенность и эхоструктуру специфических образова- 
ний в легких, наличие капсулы по периферии, связь с 
прилежащей плеврой и окружающими тканями. Это об- 
стоятельство позволяет проводить дифференциальную 
диагностику туберкулезных изменений со злокачест- 
венными и рядом доброкачественных опухолей легких, а 
также кистами и воспалительными очагами (фокусами) 
нетуберкулезной природы. 

Туберкулезный инфильтрат имеет обычно размеры: 
2-3 см. Вместе с тем, при ультразвуковом исследовании 
нередко удается обнаружить инфильтраты размерами до 
4-5 см. Это связано с тем, что эхография позволяет визу- 
ализировать не только собственно патологический фо- 
кус, но и зону перифокального воспаления вокруг [28]. 

При ультразвуковом исследовании наружные конту- 
ры туберкулезного инфильтрата обычно нечеткие 
вследствие воспалительных изменений в прилежащей 
легочной ткани, эхогенность свежих туберкулезных ин- 
фильтратов невысокая и зависит от наличия или отсут- 
ствия участков распада или различных включений, эхо- 
структура обычно однородная, однако при появлении 
деструкции визуализируются гипоэхогенные зоны раз- 
личной формы и величины. 

В случаях расположения свежего инфильтрата в зоне 
остаточных посттуберкулезных изменений в легких при 
проведении ультразвукового сканирования удается отчет- 
ливо визуализировать не только специфический фокус, но 
и линейные эхоструктуры различной толщины и протя- 
женности, обусловленные наличием плевропневмоскле- 
роза, фиброзных тяжей и плевральных спаек (рис. 18). 



Туберкулема. В процессе инволюции туберкулезно- 
го инфильтрата может сформироваться туберкулема 
легкого. Эта форма туберкулеза легких представляет 
собой крупный очаг (фокус) размером более 1 см с ка- 
зеозным ядром в центре и окружающей капсулой, кото- 
рая образована грануляционной тканью. При другом ва- 
рианте развития туберкулемы формирование ее может 
происходить в результате заполнения туберкулезной ка- 
верны казеозным содержимым вследствие поражения 
дренирующих бронхов и нарушения бронхиальной про- 
ходимости [66, 67, 105]. 

В обоих случаях туберкулема представляет собой 
округлое объемное образование легкого, основу кото- 
рого составляет специфический казеозный очаг, окру- 
женный со всех сторон соединительнотканной капсу- 
лой и фиброзными изменениями. Указанные особенно- 
сти формирования туберкулем имеют большое диагно- 
стическое значение при проведении ультразвукового 
исследования. 

В случае субплеврального расположения туберкуле- 
мы она отчетливо выявляется при эхографии. На эхо- 
граммах туберкулема имеет округлую или овальную 
форму, четкий и ровный контур. Размеры туберкулем 
могут быть различными: мелкие (1,5-2 см), средние 
(2-4 см), крупные (более 4 см). В случаях прогрессиро- 
вания процесса и появления зоны перифокального вос- 
паления вокруг контур ее становится нечетким и неров- 
ным. При этом удается дополнительно обнаружить утол- 
щение плевральных листков, оценить степень их по- 
движности в процессе дыхания, а также наличие 
возможного плеврального выпота и его локализацию в 
грудной полости. Эхогенность туберкулем, в сравнении с 
туберкулезным инфильтратом, более высокая. Эхострук- 
тура неоднородная и характеризуется высокоэхогенны- 
ми сигналами, обусловленными наличием обызвествле- 
ний, дающих выраженные акустические тени (рис. 19). 

В зависимости от фазы туберкулезного процесса 
капсула туберкуломы может иметь различную толщину и 
составляет в среднем 1-1,5 мм. На эхограммах капсула 
отчетливо визуализируется в виде эхогенных сигналов по 
периферии образования. В стенке капсулы и в окружаю- 
щей легочной ткани нередко удается лоцировать гипер- 
эхогенные включения, обусловленные участками нерав- 
номерного обызвествления. Указанные ультразвуковые 
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признаки туберкулем имеют большое клиническое значе- 
ние при проведении дифференциальной диагностики со 
злокачественными образованиями, определении давно- 
сти специфического процесса и оценки эффективности 
проводимого лечения [17, 20, 28, 99]. 

Роль ультразвукового метода исследования при 
деструктивных формах туберкулеза органов дыхания, в 
частности казеозной пневмонии, кавернозной и фиб- 
розно- кавернозной, а также цирротической , представ- 
лена сравнительно кратко, поскольку указанные формы 
туберкулезного процесса встречались в наших исследо- 
ваниях крайне редко. 

Вместе с тем, анализ нескольких наблюдений позво- 
ляет отметить, что в случаях кавернозной и, особенно, 
фиброзно-кавернозной формы процесса, а также рас- 
положении каверны в субплевральном (кортикальном) 
слое легких при ультразвуковом исследовании удается 
визуализировать контуры полостей распада на некото- 
ром их протяжении, определить толщину стенок кавер- 
ны, характер изменений прилежащей плевры и окружа- 
ющей легочной ткани (плевральные спайки, фиброзные 
тяжи, очаговые тени) (рис. 20). 

Цирроз легкого при эхографии характеризуется уча- 
стками повышенной эхогенности легочной ткани раз- 
личной протяженности, которые могут чередоваться с 
участками пониженной эхогенности. Наиболее отчетли- 
во указанная эхографическая картина определяется на 
границе патологических изменений и неизмененной ле- 
гочной паренхимы. Эхоструктура цирроза легкого неод- 
нородная. 

Таким образом, ультразвуковое исследование являет- 
ся достаточно информативным методом исследования 
не только в случаях плеврита и эмпиемы, но и ряда других 
клинических форм туберкулеза органов дыхания, в част- 
ности очаговой, инфильтративной и туберкулем легких. 

Чувствительность, специфичность и точность ультра- 
звукового исследования при указанных формах туберку- 
леза легких составляет 90,9; 81,9; 95,4% соответствен- 
но, что позволяет рекомендовать его в клиническую 
практику в сочетании с другими лучевыми методами ис- 
следования как эффективный метод выявления, уточня- 
ющей диагностики и динамического контроля за течени- 
ем заболевания и результатами проводимой терапии, а 




Рис. 19. Туберкулема в верхней доле правого легкого. Тубер- 
кулезный фокус (указан стрелками), 1 - гиперэхогенные вклю- 
чения (плотный казеоз), 2 - эхогенные очаговые уплотнения в 
прилежащих отделах легочной ткани, 3 - паренхима легкого, 
4 - осумкованный плевральный выпот. 



также оценки остаточных изменений в легких и плевре 
после клинического излечения [20]. 

Более широкое использование ультразвукового ме- 
тода исследования в повседневной клинической прак- 
тике позволит снизить объем рентгенологических ис- 
следований, сопряженных с лучевой нагрузкой на паци- 
ентов и медицинский персонал. Последнее обстоятель- 
ство чрезвычайно актуально для больных туберкулезом, 
поскольку пациенты с указанной патологией длительно 
наблюдаются по диспансерному учету в противотубер- 
кулезных учреждениях и подвергаются частому динами- 
ческому рентгенологическому обследованию. 

4.3. Ультразвуковая диагностика 
доброкачественных опухолей 
и кист легких 

Доброкачественные опухоли легких разнообразны 
по своей природе и могут возникать из любой ткани - 
эпителиальной, соединительной, мышечной, хрящевой, 
в том числе являющейся результатом нарушения эмб- 
риогенеза. 

В клинической практике обычно используется клас- 
сификация деления доброкачественных опухолей на 
внутрибронхиальные и внебронхиальные в связи со зна- 
чительным различием клинических проявлений. При 
первом варианте развития опухоли рано возникают при- 
знаки нарушения бронхиальной проходимости (гипо- 
вентиляция, ателектаз). При втором - опухоли могут до- 
стигать больших размеров, не вызывая при этом серь- 
езных функциональных нарушений. Доброкачественные 
опухоли в легких часто обнаруживаются случайно. 
Обычно они являются одиночными, могут иметь различ- 
ное гистологическое строение и располагаться изоли- 
рованно в любой зоне легкого [1 06] . 

При ультразвуковом исследовании доброкачествен- 
ные образования легких могут быть визуализированы в 
случае субплеврального их расположения. Размеры их 
варьируют - от мелких (1-1,5 см) до больших (6-7 см), 
структура обычно однородная, но может быть неодно- 
родной за счет включений извести. Распад в них наблю- 
дается редко. Наружные контуры образований, как пра- 
вило, четкие и ровные, иногда могут быть волнистые. 




Рис. 20. Туберкулезная каверна в верхней доле правого лег- 
кого (локализация полости в субплевральном отделе 2-го сег- 
мента); 1 - полость распада в легком, 2 - неравномерно утол- 
щенные стенки каверны, 3 - участки цирротического уплотне- 
ния в окружающей легочной ткани, 4 - паренхима легкого. 



Ультразвуковая диагностики заболеваний органов грудной клетки 
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Обычно доброкачественные опухоли смещаются при ды- 
хании вместе с легочной тканью, не прорастают плевру и 
другие структуры грудной стенки. При этом окружаю- 
щие отделы легочной паренхимы остаются интактными. 

Из эпителиальных опухолей наибольшее практичес- 
кое значение имеют аденомы бронха. Они встречаются 
в 5-14% случаев среди всех первичных доброкачествен- 
ных опухолей легких. Аденома имеет высокий индекс 
малигнизации с последующим переходом в аденокар- 
циному [107]. 

Гамартома. Из неэпителиальных опухолей следует 
отметить прежде всего гамартому. Это дизонтогенети- 
ческое образование легкого, которое возникает вслед- 
ствие порока эмбрионального развития зародышевой 
ткани. Опухоль может иметь дольчатое строение и фиб- 
розную капсулу. Гамартома встречается с частотой от 
0,5 до 20% среди всех видов округлых образований лег- 
ких. Чаще всего она является случайной рентгенологи- 
ческой находкой, состоит в основном из хрящевой тка- 
ни, отсюда другое ее название - гамартохондрома. 
В толще*тамартом обнаруживаются участки обызвеств- 
лений и окостенений, расположенных в виде «зерен» 
или' «глыбок», что является характерным признаком дан- 
ного вида опухолей. Гамартомы чаще локализуются в 
нижних долях легких, но могут обнаруживаться и в дру- 
гих отделах легочной ткани. Растут гамартомы обычно 
медленно и остаются в стабильном состоянии в течение 
многих лет. В случаях пристеночного их расположения 
они могут быть лоцированы с помощью ультразвука. 
Важным признаком при проведении дифференциаль- 
ной диагностики со злокачественными опухолями лег- 
ких является четкость контуров образования и отсутст- 
вие тенденции к росту при динамическом ультразвуко- 
вом исследовании. Однако для уточнения диагноза не- 
обходимо проводить морфологическое исследование 
тканевого материала, полученного при трансторакаль- 
ной пункционной или интраоперационной биопсии. 

Артерио- венозные аневризмы - это образования, ко- 
торые являются результатом порока развития сосудов в 
эмбриональном периоде. Они связаны одновременно с 
артериями и венами с образованием между ними шунтов. 
Артерио-венозные аневризмы чаще локализуются в ме- 
диальных отделах нижних долей легких, но могут встре- 
чаться и в периферических (кортикальных) зонах легких. 

При ультразвуковом исследовании форма сосудис- 
тых аневризм обычно округлая или овальная, иногда она 
может напоминать по виду «гроздь винограда», что 
обусловлено близким расположением связанных между 
собой сосудистых образований различной формы и раз- 
меров. Эхогенность сосудистых образований зависит, 
главным образом, от количества содержащейся в них 
крови, поэтому может быть повышенной или понижен- 
ной. Наружные контуры аневризм, как правило, неров- 
ные, волнистые (рис. 21). 

Специфическим ультразвуковым диагностическим 
признаком артерио-венозных аневризм следует считать 
обнаружение активной пульсации сосудистых стенок. 
Другим характерным эхографическим симптомом явля- 
ется изменение размеров аневризмы в процессе дыха- 
ния, особенно при использовании функциональных ды- 
хательных проб, в частности пробы Вальсальвы, что слу- 
жит важным отличительным признаком при проведении 
дифференциальной диагностики с другими объемными 
образованиями в легких. 



Киста легкого является еще одной разновидностью 
доброкачественного образования, которое может быть 
также обнаружено с помощью ультразвука. Кисты легких 
бывают врожденного и приобретенного характера. Ча- 
ще всего они формируются в результате расширения 
дистальных (концевых) отделов бронхов и, как правило, 
возникают вследствие вентильного стеноза бронхиаль- 
ного просвета в проксимальной его части. Форма кисты 
обычно повторяет направление пораженного и растяну- 
того бронха и его ветвей. Чаще она бывает овальной или 
неправильной. Форма кист может служить одним из диа- 
гностических признаков, позволяющих отвергнуть дру- 
гие доброкачественные образования легких. На форму 
кисты оказывает влияние ряд факторов: уровень облите- 
рации бронха, состояние окружающей легочной ткани, 
степень податливости ее стенок. Контуры бронхиальных 
кист обычно волнистые и достаточно четкие. 

В большинстве случаев кисты протекают бессимп- 
томно, однако при воспалении и накоплении жидкости 
могут увеличиваться в размерах и давать определенную 
клинику. Бронхиальные кисты, как правило, являются 
одиночными и могут располагаться в любых сегментах 
легких. Чаще они локализуются в передних отделах 
верхних долей (3 сегмент, аксиллярный субсегмент), в 
средней доле и язычковых сегментах, а также в 7 сег- 
менте нижней доли, что в определенной мере отличает 
их от кистевидных бронхоэктазов. Последние, как изве- 
стно, чаще бывают множественные и выявляются обыч- 
но в верхней доле и (или) в базальных сегментах нижних 
долей. Следует отметить, что у бронхиальных кист не 
выражена связь с приводящим дренирующим бронхом, 
что является важным дифференциально-диагностичес- 
ким признаком. При выполнении контрастного исследо- 
вания бронхов кистевидные бронхоэктазы, в отличие от 
бронхиальных кист, хорошо контрастируются [51]. 

При ультразвуковом исследовании эхогенность кист, 
особенно жидкостьсодержащих, более низкая в отличие 
от злокачественных опухолей и туберкулем. Характер- 
ным ультразвуковым признаком таких кист является эф- 
фект дистального усиления за задней стенкой. В ре- 
зультате проведенных исследований установлено, что в 
отличие от кистозных образований других паренхима- 
тозных органов (печень, селезенка, почки) в легких этот 
эхографический признак выражен недостаточно отчет- 




Рис. 21. Артерио-венозная аневризма в левом легком. Вол- 
нистый наружный контур аневризмы - симптом «виноградной 
грозди» (указано стрелками). 1 - анэхогенное внутреннее 
содержимое аневризмы (кровь), 2 - легочная ткань. 



680 



Глава 2 1 




/V.. 






Рис. 22. Жидкостьсодержащая киста в легком, а - небольших размеров киста (отмечена стрелками). 1 - прилежащая легочная 
ткань, б - киста больших размеров (отмечена стрелками). 1 - внутриполостная перетяжка, 2 - эффект дистального усиления, 3 - 
ткань легкого. 



ливо, особенно при малых размерах кист. В случаях 
больших размеров кисты указанный ультразвуковой 
симптом удается обнаружить более отчетливо. Эхо- 
структура жидкостьсодержащих кист обычно однород- 
ная. При появлении различных внутриполостных вклю- 
чений (перегородок, перетяжек) она становится неод- 
нородной с наличием рассеянных эхосигналов (рис. 22). 

4.4. Ультразвуковая диагностика 
пневмоний 

Пневмония - это воспалительный экссудативный 
процесс, различный по этиологии и патогенезу, локали- 
зующийся преимущественно в дистальных отделах ды- 
хательных путей, интерстициальной ткани легкого и ми- 
кроциркуляторном русле. 

В России количество больных пневмонией в 1998 г 
составило в относительных показателях 385,7 на 
100000 населения. Следует отметить, что в повседнев- 
ной клинической практике уровень ошибок при диагно- 
стике пневмоний остается достаточно высоким и дости- 
гает более 30%. Несвоевременное выявление пнев- 




Рис. 23. Пневмония в нижней доле правого легкого, ослож- 
ненная плевритом. 1 - зона воспалительной инфильтрации в 
легочной ткани, 2 - базально-диафрагмальный выпот в плев- 
ральной полости, 3 - воспалительно уплотненная диафраг- 
мальная плевра, 4 - печень. 



монии и запоздалая ее диагностика приводят к уве- 
личению числа больных с различными тяжелыми ослож- 
нениями и гнойными процессами в легких [108]. 

При развитии пневмонии в легочной ткани возникает 
зона воспалительной инфильтрации различной протя- 
женности. При этом происходит заполнение альвеол 
экссудатом, в результате чего возникает отек и усилива- 
ется кровенаполнение, что приводит к понижению или 
полной потере воздушности легочной ткани и уплотне- 
нию паренхимы легкого. При расположении воспали- 
тельного фокуса в субплевральных отделах легких он 
становится доступным для ультразвукового исследова- 
ния. Нередко заболевание протекает с вовлечением в 
процесс плевральных оболочек и возникновением плев- 
рального выпота, который является дополнительным 
акустическим «окном» для проведения ультразвуковых 
сигналов. 

Ведущим методом диагностики пневмоний любого 
генеза остается рентгенологический. Он включает в себя 
стандартную обзорную рентгенографию органов грудной 
клетки в прямой и боковой проекции, а также использова- 
ние, по показаниям, различных вариантов послойного,ис- 
следования легких, включая компьютерную томографию. 
Наряду с указанными методами исследования дополни- 
тельную диагностическую информацию удается получить 
с помощью ультразвукового метода исследования. Ульт- 
развуковое исследование позволяет уточнить распрост- 
раненность воспалительных изменений в легких, их лока- 
лизацию, наличие осложнений (плеврит, абсцедирова- 
ние, гиповентиляция), осуществлять контроль за течени- 
ем воспалительного процесса в динамике на фоне 
проводимого лечения, а также оценить характер оста- 
точных изменений в легких и в плевре после излечения 
[1-4, 6, 7, 16, 17, 20, 26, 27, 29, 47, 50, 108-111]. 

При ультразвуковом сканировании воспалительные 
очаги (фокусы, инфильтраты) визуализируются как эхо- 
генные участки неправильной формы с нечеткими кон- 
турами. При осложненном течении пневмонии нередко 
удается обнаружить утолщение и отек прилежащей 
плевры, а также анэхогенные зоны, обусловленные 
скоплением плевральной жидкости (рис. 23). 

Появление в пневмоническом фокусе гипер- или ги- 
поэхогенных участков различной формы и величины да- 
ет основание заподозрить абсцедирование [111-113]. 
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Образование 
в легком ранее 
не определялось. 
Этиология 
неизвестна 



Обзорная рентгенография органов грудной 
клетки в прямой и боковой проекции 



Анализ предыдущих рентгеновских 
материалов 



Архивные 
рентгенограммы 
отсутствуют 



Образование в 
легком определялось 
ранее. Этиология 
неизвестна: 
туберкулема, 
доброкачественная 
опухоль 



Образование 
увеличилось в 
размерах 



Линейная томография или КТ легких 
и органов средостения. По клиническим 
показаниям: эхография и КТ 
других органов и систем 



Образование 
расположено 
в субплевральных 
отделах легкого 



Уточнение топографии и характера 
объемного образования в легком 



т 



Эхография 
грудной клетки 



Жидкость- 
содержащее 



Солидное 



Жировое 



Подозрение на кисту 



Подозрение 
на артерио- 
венозную 
аневризму 



Серологическое 
исследование. 
Исключение 
эхинококка 



Эхография органов грудной полости (В-оежим) 
Ультразвуковая ангиография с І ІДК, ад контрастным 
усилением. ЗР 
По показаниям: МРТ, МР-ангиография 
или рентгеновская ангиография (ДСА) 



т 



т 



Диагноз установлен 



В случае [Т] 
трансторакальная 
пункционная биопсия 
легкого под контролем 
эхографии или КТ 



В случае [2] 
бронхофиброскопия 
под контролем УРИ, 
чрезбронхиальная 
пункционная биопсия 
легкого 



Консультация 
торакального 

хирурга. 
1 . Операция 
показана 
2. Операция не 

показана - 
наблюдение в 
динамике 



Образование 
расположено в 

прикорневых 
отделах легкого 



КТ-денситометрия 
Определение 
плотностных 
показателей ткани. 
Плотность жира 

составляет 
-120 ±20 ед. НУ 



Диагноз установлен 



Исследование тканевого материала. Уточнение природы 
патологического процесса в легком (злокачественная, 
туберкулезная, неспецифическая) 



Диагноз установлен 



Рис. 24. Алгоритм обследования при объемном образовании в легком. 



Чувствительность, специфичность и точность ультра- 
звукового исследования в распознавании пневмонии 
составляет 95, 89 и 74% соответственно [50], что позво- 
ляет рекомендовать данный метод в широкую клиниче- 
скую практику с целью выявления заболевания, прове- 
дения дифференциальной диагностики с другими обра- 
зованиями в легких, динамического контроля за течени- 
ем пневмонии в процессе проводимой терапии, а также 
оценки остаточных изменений в легких и плевре после 



клинического излечения. Целенаправленное использо- 
вание ультразвука при диагностике пневмоний позволя- 
ет в ряде случаев полностью исключить рентгенологиче- 
ские методики исследования, связанные с лучевой на- 
грузкой на пациентов и медицинский персонал, что осо- 
бенно актуально в педиатрической практике. 

Ультразвуковые дифференциально-диагностические 
признаки очагов пневмонии и других объемных образо- 
ваний в легких представлены в табл. 3. 
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Таблица 3. Ультразвуковые 



Глава 2 1 



дифференциально-диагностические признаки объемных образований легких различной этио 



логии 


Ультразвуковые диагностические признаки 






Характер 
патологического 
процесса 


локализация 
в легком 


форма 


наружные 
контуры 


эхогенность 


эхоструктура 


наличие 
капсулы по 
периферии 


состояние 
окружающей 
ткани 


инфильтрат 


Преимущест- 
венно в 1, 2 
и 6 сепиентах 


Округ- 
лая 


Нечеткие 


Понижена 


— 


Нет 


Очаги 


Туберкулема 


В 1, 2 и 6 
сепиентах, но 
может быть 
любая 


Оваль- 
ная 


Обычно чет- 
кие, ровные, 
но зависит 
от фазы про- 
цесса 


Повышена 


Неоднородная 
за счет обыз- 
вествлений 
\апіл оаспада 

ушЛѴМ рѵАѴЛ іі^і^чл 


Да 


Очаги, 
пневмосклероз 


Злокачествен- 
ные опухоли 


Чаще 
в 3 сепиенте 


Непра- 
вильные 


Полицикли- 
ческие 


ультразвука 




Нет 


возможен плев- 
рит, пневмония, 
гиповентиляция, 
ателектаз 


Доброкачест- 
венные 
опухоли 




Округлая 


Четкие, 
ровные 


Повышена 




— 


Не изменена 


Кисты 




Любая 


Волнистые 


Дистальное 
усиление 






Не изменена 


Пневмонии 






Нечеткие 


Понижена 




Нет 


Возможен плев- 
рит, гиповентиля- 
ция, карнификация 



Значение эхографии в алгоритме комплексного об- 
следования при объемном образовании в легком пред- 
ставлено на рис. 24. 

4.5. Ультразвуковая диагностика 
объемных образований плевры 

Среди объемных образований плевры выделяют 
первичные злокачественные опухоли, к которым отно- 
сится прежде всего мезотелиома, и опухоли вторичного 
происхождения, обусловленные метастатическим пора- 
жением плевры в случаях легочной и внелегочной лока- 
лизации первичного опухолевого узла, а также доброка- 
чественные опухоли - фибромы, липомы и др. Первич- 
ные злокачественные опухоли плевры занимают отно- 




Рис. 25. Мезотелиома плевры (диффузно-узловая 
1 - плевральные опухолевые массы, 2 - диафрагма, 3 
чень. 



ма) 
пе- 



сительно небольшой процент в общей структуре онко- 
логических заболеваний. Удельный вес больных с мезо- 
телиомой составляет от 0,3 до 4,7% [1 14, 1 1 5]. 

Первичные злокачественные опухоли плевры могут 
быть обнаружены в любом возрасте и локализуются с 
одинаковой частотой в обоих легких. Отличительной их 
особенностью является наклонность к быстрому рас- 
пространению процесса на соседние органы и ткани с 
возможным прорастанием в грудную стенку и разруше- 
нием ребер. 

Мезотелиома - злокачественная опухоль плевры, 
исходящая из мезотелия. В зависимости от характера 
роста и стадии болезни выделяют следующие варианты 
развития мезотелиомы: 1) узловая (ограниченная); 
2) диффузная (с малой массой опухоли); 3) диффузно- 
пластинчатая; 4) диффузно-узловая. Характерным при- 
знаком мезотелиомы является обнаружение массивно- 
го плеврального выпота, объем которого может дости- 
гать 3-5 л и более. При этом темп накопления жидкости 
заметно нарастает, несмотря на постоянную ее эвакуа- 
цию [1 14-116]. 

Эхография позволяет уточнить локализацию патоло- 
гического процесса, форму, размеры, контуры, эхоген- 
ность и эхоструктуру объемных образований плевры, 
оценить характер перехода опухолевого процесса на 
прилежащую легочную ткань и грудную стенку, а также 
определить выпот в плевральной полости [16, 17, 20, 26, 

27,29, 43,65,117]. 

При ультразвуковом сканировании мезотелиома ви- 
зуализируется в виде зоны локального или диффузного 
утолщения плевры, в результате чего контуры ее стано- 
вятся неровными, волнистыми. Опухоль прилежит своим 
основанием к внутренней поверхности грудной стенки, 
Эхогенность образования обычно повышена, но может 
быть понижена, эхоструктура чаще однородная (рис. 25). 
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В случае ограниченного участка поражения плевры, 
опухолевый узел имеет округлую или овальную форму. 
При этом вертикальный размер плеврального образова- 
ния может преобладать над горизонтальным. Важную 
диагностическую информацию позволяет получить уль- 
тразвуковое исследование с использованием функцио- 
нальных дыхательных проб. При этом опухолевый узел, 
расположенный в легочной ткани или на висцеральной 
плевре, смещается во время дыхательных экскурсий 
грудной клетки вместе с легким. Опухоли, исходящие из 
париетального листка плевры, смещаются обычно вме- 
сте с ребрами [17, 20]. 

При ограниченно растущей мезотелиоме дифферен- 
циальную диагностику следует проводить между злока- 
чественными (метастазы) и доброкачественными опухо- 
лями плевры. 

Обычно метастазы в плевру визуализируются в виде 
округлых образований различной величины. Они имеют 
более быстрые темпы роста, иногда атипичную локали- 
зацию. В отличие от внутрилегочных процессов такие 
образования имеют нередко уплощенную форму. Более 
обширные поражения характеризуются диффузным 
утолщением плевральных листков, при этом контуры их 
становятся неровными, бугристыми. Метастатическое 
поражение плевры часто сочетается с плевральным вы- 
потом. Накопление жидкости может быть следствием 
окклюзии лимфатических сосудов плевры и нарушени- 
ем проницаемости капилляров при развитии метаста- 
зов (рис. 26). 

Ультразвуковое исследование является высокоин- 
формативным в диагностике злокачественных объем- 
ных образований плевры. Чувствительность и специ- 
фичность метода составляет 1 00 и 96% соответственно, 
в то время как информативность компьютерной томо- 
графии составляет 92,3%, а рентгеновского метода - 
81,3% [118]. 

В отличие от злокачественных опухолей доброкаче- 
ственные образования плевры имеют при ультразвуко- 
вом исследовании округлую или овальную форму, чет- 
кие и ровные контуры. В ряде случаев они могут иметь 
капсулу по периферии, а также участки обызвествлений, 
в результате чего эхоструктура их становится неодно- 
родней. При этом прилежащие отделы легочной ткани, 
как правило, остаются интактными (рис. 27). 

Трудности, с которыми приходится встречаться в 
клинической практике при проведении дифференциаль- 
ной диагностики объемных образований плевры, на- 
глядно отражает довольно редкое клиническое наблю- 
дение. 

Пациент П. , 46 лет, поступил в клинику с жалобами на 
боли постоянного характера в правой половине грудной 
клетки, усиливающиеся при ходьбе, глубоком дыхании, 
поворотах туловища и кашле. 

При осмотре - состояние больного удовлетвори- 
тельное. Пальпация правой половины грудной клетки 
болезненная. При перкуссии - значительное притупле- 
ние перкуторного звука над всей поверхностью правой 
половины груди. В легких дыхание везикулярное, спра- 
ва несколько ослабленное. Хрипы не выслушиваются. 
Тоны сердца приглушены, выраженная синусовая тахи- 
кардия (до 120 ударов в минуту). АД 120/80 мм рт. ст. 
Со стороны других органов и систем без особенностей. 

Клинический анализ крови, мокроты, мочи без пато- 
логии. 




Рис. 26. Метастатический процесс в плевре, а - одиночный 
метастаз. 1 - метастатический узел, 2 - висцеральный листок 
плевры, 3 - плевральный выпот, 4 - париетальный листок пле- 
вры, б - множественные метастазы. 1 - первичный опухоле- 
вый узел в нижней доле правого легкого (периферический 
рак), 2 - метастатические узлы в плевре, 3 - плевральный вы- 
пот, 4 - утолщенная диафрагмальная плевра, 5 - печень. 




Рис. 27. Доброкачественная опухоль плевры. Объемное об- 
разование с четкими ровными контурами (указано стрелками), 
1 - легочная ткань. 



Обзорная рентгенография органов грудной клетки - 
легкие без патологии. Костальная плевра справа уплот- 
нена. Свободной жидкости в плевральных полостях не 
выявлено. 

Ультразвуковое исследование грудной клетки прово- 
дилось с помощью линейного датчика, частотой 3,5 МГц. 



684 



Глета 21 




б 



2 3 




\ « > , *Ѵ -г 




Рис. 28. Пункционная биопсия плевры и субплеврально расположенного объемного образования в легком (а, б). 1 - кожа и под- 
кожная клетчатка, 2 - слой мышц, 3 - ребра, 4 - плевральный выпот, 5 - объемное образование (пристеночное), 6 - паренхима лег- 
кого, 7 - диафрагма. 



При контактном сканировании поверхности грудной 
клетки данных за наличие жидкости в правой плевраль- 
ной полости и синусах не получено. 

Компьютерная томография легких и органов средо- 
стения - исследование выполнено по стандартной про- 
грамме. Заключение: без органической патологии. 

По результатам первичного клинического обследо- 
вания данных за наличие плеврита и опухолевого про- 
цесса в грудной полости не выявлено. Рекомендовано 
продолжить обследование с онконаправленностью. Со- 
стояние больного в этот период оставалось прежним. 
Продолжали беспокоить боли в правой половине груд- 
ной клетки. Пациент представлен на диагностический 
консилиум. 

При ретроспективном анализе всех рентгеновских 
материалов в правом легком, паракостально, на всем 
протяжении от верхушки до диафрагмы выявляется зо- 
на интенсивного пристеночного затемнения с выпуклым 
внутренним контуром, обращенным в сторону легочной 
ткани. Наружный контур затемнения сливается с кос- 
тальной плеврой и реберным краем. В динамике рентге- 
нологические изменения в правой половине грудной по- 
лости стали более выраженными. Заключение: необхо- 
димо провести дифференциальную диагностику между 
паракостальным осумкованным экссудативным плеври- 
том, а также мезотелиомой плевры или метастатичес- 
ким ее поражением. Рекомендовано повторно выпол- 
нить контрольное КТ-исследование легких и органов 
средостения, а также эхография грудной клетки с про- 
ведением трансторакальной пункции плевральной по- 
лости и биопсии плевры под контролем ультразвука. 



При компьютерной томографии органов грудной 
клетки в динамике структуры средостения дифферен- 
цируются четко. Внутригрудной лимфоаденопатии не 
выявлено. Паренхима легких без очаговых уплотнений. 
В правой половине грудной полости имеется большое 
скопление жировой ткани в виде полосы шириной более 
1 см, заполняющей все отделы правой плевральной по- 
лости и внутренней поверхности грудной стенки. При 
КТ-денситометрии показатели плотности плевральной 
массы в пределах -70-1 20 единиц Хаунсфилда (НІІ). За- 
ключение: субплевральная липома правой половины 
грудной полости. После проведенного дообследования 
больной осмотрен консилиумом специалистов с участи- 
ем торакального хирурга. Принято решение о необходи- 
мости оперативного лечения. 

Операция: обнаружена обширная субплевральная 
липома, которая оттесняла париетальную плевру и вы- 
пячивалась в плевральную полость на значительном ее 
протяжении. Плевральная объемная масса полностью 
удалена. 

Гистологическое исследование: макропрепарат - 
«лентовидный» участок ткани в тонкой капсуле. На раз- 
резе имеет вид жира. Микроскопия - липома плевраль- 
ной полости. 

После операции пациент выписан в удовлетвори- 
тельном состоянии для долечивания в загородный реа- 
билитационный центр. 

Приведенное клиническое наблюдение показывает 
диагностические трудности, с которыми пришлось 
встретиться врачам на первом этапе обследования 
больного, что не позволило своевременно распознать 



Таблица 4. Ультразвуковые дифференциально-диагностические признаки объемных образований плевры 



Характер 
патологического 
процесса 


Ультразвуковые диагностические признаки 


наружные контуры 
образования 


эхоструктура 


наличие капсулы 
по периферии 


состояние 
окружающей ткани 




Неровные 
(полициклические) 


Неоднородная 
при некрозе 


Нет 


Плеврит, возможна 
инвазия опухоли 


Злокачественные 
опухоли 




Доброкачественные 
опухоли 


Ровные четкие 


При наличии 


Да 


Не изменена 




обызвествлений 
неоднородная 
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патологию плевры только с помощью ультразвука. Наи- 
более эффективным диагностическим методом в этом 
случае оказалась КТ-денситометрия. Сложность диа- 
гностики мы объясняем прежде всего редкой встречае- 
мостью липом плевры в повседневной клинической 
практике, а также отсутствием в тот период времени 
(1986 г.) достаточного опыта ультразвукового исследо- 
вания органов грудной полости. 

С целью верификации объемных образований плев- 
ры следует шире использовать трансторакальную пунк- 
цию плевральной полости и биопсию плевры под кон- 
тролем ультразвука. Цитологическое и гистологическое 
исследование полученного тканевого материала (аспи- 
рата, биоптата) позволяет установить морфологическую 
природу патологического процесса (рис. 28). 

Ультразвуковые дифференциально-диагностические 
признаки объемных образований плевры представлены 
в табл. 4. 

4.6. Ультразвуковая диагностика объем- 
ных образований средостения 

Объемные образования средостения весьма много- 
образны по своему происхождению и морфологической 
структуре. Они могут быть первичными и вторичными, 
злокачественными и доброкачественными, тканевыми и 
кистозными, исходить из тканей дистопированных в 
средостение или из органов самого средостения. 

В структуре онкологических заболеваний новообра- 
зования средостения составляют от 3 до 8%. Наиболее 
часто в повседневной клинической практике встречают- 
ся лимфомы различного происхождения, тимомы, кисты 
и нейрогенные опухоли, на долю которых приходится до 
60-70% всех объемных образований средостения 
[119, 120]. 

Своевременная диагностика образований средосте- 
ния возможна лишь при комплексном лучевом исследо- 
вании, первым этапом которого должна являться обзор- 
ная рентгенография органов грудной клетки в двух про- 
екциях. Ее выполнение позволяет уточнить прежде все- 
го, к какому отделу и уровню средостения относится то 
или иное образование: переднему, среднему, заднему; 
верхнему, среднему нижнему, что является важным мо- 
ментом при проведении дифференциальной диагности- 
ки между злокачественными и доброкачественными 
объемными процессами в средостении. 

Следующим этапом программы исследования может 
быть (по показаниям) полипозиционная рентгеноскопия 
с контрастированием пищевода, что позволяет уточнить 
локализацию объемного образования в средостении, 
выявить пульсацию крупных магистральных сосудов, ис- 
ключить фиксированную грыжу пищеводного отверстия 
диафрагмы, обнаружить новообразования пищевода 
или ахалазию с резким расширением его просвета. 

Результаты исследований, проведенных в последнее 
десятилетие, свидетельствуют об успешном использова- 
нии при диагностике объемных образований органов 
грудной полости таких высокоинформативных методов 
медицинской визуализации, как компьютерная томогра- 
фия, в том числе с применением методики контрастного 
усиления (КТ-ангиография), и магнитно-резонансная то- 
мография, что обусловлено высокой разрешающей спо- 
собностью указанных методов исследования [121 , 122]. 
Однако известно, что все рентгенологические методи- 



ки, включая К~П сопряжены с лучевой нагрузкой на паци- 
ентов и медицинский персонал, а метод МРТ является, к 
сожалению, пока еще малодоступным для широкой сети 
практических лечебных учреждений. 

В этой связи приобретают особое значение резуль- 
таты исследований последних лет по оценке диагности- 
ческой эффективности ультразвука в распознавании 
различных объемных образований органов грудной по- 
лости, в том числе средостения [76, 94, 123-129]. 

Объемные образования средостения включают в се- 
бя большую группу нозологии. В переднем (верхнем) 
средостении наиболее часто встречаются: тимомы, за- 
грудинный зоб, различные лимфомы, тератодермоиды, 
аневризма восходящего отдела дуги аорты, опухоли, ис- 
ходящие из грудины и прилежащих мягких тканей пе- 
редней грудной стенки, увеличенные внутригрудные 
лимфатические узлы верхней паратрахеальной и над- 
аортальной групп. 

Для уровня переднего (среднего) средостения наи- 
более характерны бронхогенные, дермоидные и энтеро- 
генные кисты, различные лимфомы, увеличенные внут- 
ригрудные лимфатические узлы трахео-бронхиальной и 
бифуркационной групп различного генеза (метастати- 
ческого, туберкулезного и др.). Следует отметить, что 
уровень среднего средостения является наиболее труд- 
нодоступным для ультразвукового сканирования. 

Патологические образования, исходящие из перед- 
него (нижнего) средостения наиболее часто представ- 
лены скоплением жировой клетчатки перикарда, липо- 
мами, энтерогенными кистами, целомическими киста- 
ми и дивертикулами перикарда, передней диафраг- 
мальной фиксированной грыжей (грыжей Морганьи). 
Благодаря своей топографии и близкому расположению 
к передней грудной стенке, объемные образования ука- 
занного отдела средостения могут быть также визуали- 
зированы с помощью ультразвука. 

В заднем средостении чаще обнаруживаются опухо- 
ли нейрогенного происхождения (невриномы, нейро- 
бластомы). Они нередко могут прорастать в спинно- 
мозговой канал или исходить из него. Иногда в этой зо- 
не средостения могут обнаруживаться паравертебраль- 
ные натечные абсцессы, обусловленные развитием 
туберкулезного спондилита шейного или грудного отде- 
ла позвоночника. Использование ультразвука в сочета- 
нии с МРТ и другими лучевыми методиками позволяет 
проводить дифференциальную диагностику объемных 
образований средостения различной этиологии. Схема 
расположения опухолей и кист в средостении представ- 
лена на рис. 29. 

Тимомы. При ультразвуковом сканировании в верхнем 
переднем средостении удается визуализировать из 
трансюгулярного и верхнегрудного доступов, в сочета- 
нии с межреберным, объемные образования вилочковой 
железы (тимомы). По данным различных авторов на их 
долю приходится от 7 до 1 5% среди всех объемных обра- 
зований средостения. Характерным клиническим при- 
знаком тимом является нарастающая миастения, а также 
явления компрессии трахеи и крупных сосудов с появле- 
нием синдрома «верхней полой вены». Опухоли вилочко- 
вой железы в 74,6% случаев являются доброкачествен- 
ными, а в 25,4% имеют высокий индекс малигнизации. 

В зависимости от природы объемного процесса эхо- 
генность образований может быть различной - от гипо- 
до гиперэхогенных. Эхоструктура чаще однородная, 



■ 



686 




Рис 29 Расположение опухолей и кист в средостении. 1 - за- 
грѵдинный зоб, 2 - тимома, 3 - увеличенные лимфатические 
ѵзлы средостения и корня легкого, 4 - дермоидная киста, 5 - 
целомическая киста перикарда, 6 - бронхиальная киста, ( - 
невринома. 

иногда мелкозернистая. Появление неоднородного от- 
ражения ультразвука от различных участков опухоли мо- 
жет свидетельствовать о ее озлокачествлении. Это под- 
тверждается появлением нечетких бугристых контуров 
образования, увеличением регионарных лимфатиче- 
ских узлов, инвазией в медиастинальную плевру, пери- 
кард, быстрым увеличением размеров опухоли при уль- 
тразвуковом наблюдении в динамике. 

Загрудинный зоб. В переднем (верхнем) средосте- 
нии с помощью ультразвукового метода исследования 
удается также визуализировать загрудинный зоб. Час- 
тота малигнизации медиастинального зоба составляет 
около 10%. 

При использовании ультразвукового исследования 
оценивается локализация и форма зоба, его размеры, 



Глава 21 

взаимоотношение с крупными сосудами и другими при- 
лежащими органами и тканями. Иногда удается просле- 
дить связь образования с нижним полюсом щитовидной 
железы, а также сходство их эхоструктур. 

Дополнительным ультразвуковым диагностическим 
признаком следует считать обнаружение центрально 
расположенных участков массивного обызвествления. 
Однако следует отметить, что обызвествления могут 
возникать в случаях злокачественных и доброкачествен- 
ных процессов. Чем длительнее существует процесс, 
тем чаще в нем обнаруживаются обызвествления. 

Большое значение в уточняющей диагностике забо- 
леваний щитовидной железы имеет, наряду с ультразву- 
ком радионуклидное исследование (сканирование, 
сцинтиграфия) с йодом. Важное значение имеет также 
обнаружение смещения или инвазии опухолью смежных 
органов и тканей средостения. В случаях загрудинного 
зоба нередко отмечается смещение дуги аорты книзу. 

Из объемных образований переднего и заднего 
(среднего) средостения следует выделить прежде всего 
тератодермоиды. возникающие вследствие порока эм- 
бриогенеза. Они могут быть солидными (тератомы) или 
кистозными (дермоидные кисты). На их долю приходит- 
ся до 1 5-20% всех объемных образовании средостения. 
Зрелые формы тератом отличаются, как правило, доб- 
рокачественным течением, незрелые тератомы имеют 
высокий индекс малигнизации. Контуры доброкачест- 
венных тератом ровные и четкие. Характерным призна- 
ком является наличие в них обызвествлении, а также об- 
наружение различных фрагментов (костных фаланг кис- 
тей стоп, зубов и др.) (рис. 30). 

Определенная роль отводится ультразвуку в изуче- 
нии внутригрудных лимфатических узлов средостения в 
случаях злокачественных опухолей. Метастатическое 
поражение медиастинальных лимфоузлов характеризу- 
ется появлением округлых участков пониженной эхоген- 
ности, расположенных обычно паравазально. Размеры 
выявляемых лимфатических узлов могут быть в преде- 
лах от 0,7 до Зсм (рис.31). 

По данным различных авторов важную диагностиче- 
скую информацию позволяет получить проведение уль- 
тразвукового исследования с помощью эндопищевод- 
ного и эндотрахеобронхиального ультразвуковых датчи- 
ков С их помощью удается выявить метастатическое 
поражение различных групп медиастинальных лимфа- 
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тических узлов: паратрахеальных, параэзофагеальных, 
парааортальных, бифуркационных. Выявление указан- 
ных ультразвуковых признаков поражения лимфоузлов 
позволяет более точно оценивать стадию рака легкого 
по признаку «14» согласно принятой Международной 
классификации злокачественных опухолей легких (сис- 
тема ТЫМ), определять объем оперативного вмеша- 
тельства, а также тактику лечения (лучевая и (или) хи- 
миотерапия) [130-133]. 

В литературе имеются сообщения об успешном ис- 
пользовании ультразвука с целью выявления и уточняю- 
щей диагностики различных лимфопролиферативных 
процессов (лимфогранулематоз, злокачественные лим- 
фомы) [134, 135]. Использование эхографии в сочета- 
нии с другими лучевыми методами исследования обес- 
печивает объективную оценку результатов лечения зло- 
качественных опухолей средостения: полноту регрес- 
сии процесса, характер остаточных изменений. 

Ультразвуковой метод исследования оказался до- 
статочно информативным при исследовании различных 
групп лимфатических узлов средостения. Чувствитель- 
ность и специфичность эхографии для переднего сре- 
достения составляет 82,9 и 99,3% соответственно, в то 
же время при рентгенологическом исследовании эти 
показатели составили лишь 64,9 и 92,9% соответствен- 
но [136]. 

Что касается переднего (нижнего) средостения, то в 
этой зоне довольно часто встречаются жиросодержа- 
щие объемные образования (липомы, жир, проникаю- 
щий в средостение из брюшной полости через отвер- 
стие Морганьи). Наиболее оптимальной методикой для 
их выявления следует считать компьютерную томогра- 
фию или МРТ. При КТ жир выявляется достоверно. 
Обычно он имеет низкие показатели плотности (от -70 
до 120 единиц Хаунсфилда). При сочетании жира с дру- 
гими тканями плотность его повышается. При МРТ чис- 
тый жир имеет одинаково высокую интенсивность сиг- 
нала на Т1- и Т2-взвешенных изображениях. Жировые 
образования средостения, как правило, имеют доброка- 
чественную природу. 

Кисты средостения составляют от 10 до 20% всех 
первичных новообразований средостения. Большинст- 
во кист являются врожденными и возникают в результа- 
те нарушений развития трахеи, бронхов, пищевода, пе- 
рикарда. Чаще всего в средостении обнаруживаются 
бронхогенные, энтерогенные и целомические кисты. 
Бронхогенные кисты чаще локализуются вблизи трахеи, 
главных и долевых бронхов. Длительное время они мо- 
гут протекать бессимптомно и нередко являются слу- 
чайной рентгенологической находкой (рис. 32). 

При ультразвуковом исследовании кисты могут 
иметь округлую или овальную форму, ровные и четкие 
контуры. Энтерогенные кисты, так же как и бронхоген- 
ные, являются дисэмбриомами. Их стенки имеют строе- 
ние, близкое к пищеварительной трубке (пищеводу, же- 
лудку, кишке). Чаще они локализуются вблизи пищево- 
да, оттесняя и сдавливая его. При ультразвуковом ис- 
следовании эхогенность таких кист может быть 
повышена вследствие мягкотканных образований и 
обызвествлений. 

Целомические кисты и дивертикулы перикарда (це- 
ломы) - это первичные эмбриональные полости, из ко- 
торых происходит формирование перикарда. Кисты та- 
кого происхождения обычно наполнены серозной жид- 




Рис. 31. Метастатическое поражение лимфатических узлов 
средостения (а-в). 1 - конгломерат увеличенных лимфатичес- 
ких узлов. Наиболее крупный узел расположен в верхней пара- 
трахеальной группе справа. Размер узла более 3 см, 2 - не- 
ровные наружные контуры узла, 3 - ѵ. іидиіагіз сдавлена и от- 
теснена кверху. 



костью, имеют округлую или овальную форму. Размеры 
их могут составлять до 4-5 см. Типичной их локализаци- 
ей являются кардио-диафрагмальные углы, чаще пра- 
вый. Они прилежат обычно к сердцу, диафрагме, перед- 
ней грудной стенке. Учитывая характер таких кист и при- 
стеночное расположение, их можно также обнаружить 
при ультразвуковом исследовании. 

Невриномы. В заднем средостении при использова- 
нии ультразвукового метода исследования могут быть 
выявлены опухоли нейрогенного происхождения (не- 




Рис. 32. Псевдокиста верхнего средостения - осумкованный 
выпот в куполе правой плевральной полости, имитировавший 
объемное образование (указан стрелками). 

вриномы). Типичной их локализацией являются ребер- 
но-позвоночный угол, поскольку источником происхож- 
дения ВС ех неврогенных опухолей средостения являет- 



ся грудной отдел пограничного симпатического ствола и 

межреберные нервы. 

При ультразвуковом исследовании невриномы пред- 
ставляют собой образования округлой формы, с четки- 
ми контурами, гипоэхогенной структуры. Иногда они мо- 
гут достигать значительных размеров и пролабировать в 
сторону легочной ткани, вызывая при этом большие 
дифференциально-диагностические трудности. Быст- 
рое увеличение темпов роста опухоли, изменение ее 
эхогенности, появление «пестрой» эхоструктуры указы- 
вают на возможность озлокачествления невриномы и 
перехода ее в нейробластому, С целью уточняющей диа- 
гностики объемных образований заднего средостения, 
где помимо неврином, нередко встречаются параверте- 
бральные натечные абсцессы туберкулезного проис- 
хождения, следует, по возможности, применять МРТ, что 
в значительной мере повышает эффективность ком- 
плексного исследования. 

Целенаправленное, дифференцированное исполь- 
зование ультразвука в сочетании с другими лучевыми 
методами исследования позволяет своевременно выяв- 
лять различные объемные образования в средостении, 



Таблица 5. Ультразвуковые дифференциально-диагностические признаки объемных образований средостения 



Характер 
патологиче- 
ского процесса 



Загрудинный 

зоб 



Ультразвуковые диагностические признаки 



локализация 
в средостении 



Тимома 



Верхнее 
переднее 



форма 



Округлая 
или овальная 



наружные 
контуры 



Четкие 



Лимфогрануле- 
матоз 



Лимфосаркома 



Верхнее 



Чаще верхнее 
переднее, 



Округлая 
переднее 



эхогенность 



Может быть 
повышена 



эхоструктура 



Неоднородная 

могут быть 
обызвествления 
в центре 



наличие 
капсулы 



состояние 
окружающей 
ткани 



Четкие 
или овальная 



Дермоидная 
киста 



Могут быть 
все отделы 



Переднее 
среднее 



Неправильная 
округлая 
среднее 



Неправильная 
округлая 



Энтерогенная 
киста 



Целомическая 
киста перикарда 



Чаще среднее 
и нижнее пе- 
реднее и 
заднее 



Округлая 
или овальная 
при всех 
видах кист 



Неровные 
нечеткие 



Повышена 



Неровные 
нечеткие 



При &сех ви- 
дах кист 
четкие 
розные 



Повышена 



Мелкозернистая 



Повышена 



Неоднородная 
участки зер= 
нистости 



Нет 



Нет 



При всех видах 

указанных 
образований 
может быть 
сдавление тра- 
хеи и магис- 
тральных 
сосудов 



Неоднородная 



Абдоминально- 
медиастиналь- 
ная липома 



Нижнее 
переднее 



Невринома 



Нижнее 
переднее 



При всех ви- 
дах кист может 
быть феномен 

«дистального 
усиления» 



Нижнее 
заднее 



Неоднородная 
могут быть 
различные 
включения и 
обызвествление 



Нет 



Синдром 
«верхней по 
лой вены» 



Да 



Четкие 
ровные 



Округлая 



Четкие 
ровные 



Однородная 



При всех ви- 
дах кист и 
больших раз- 
мерах оттес- 
нение органе в 
средостения, 
диафрагмы . 
сердца 



Однородная 



Понижена 



Однородная, 
могут быть 
включения 



Нет 



Нет 



Может быть 
сдавливание 
сердца 



Может быт= 
сдавливание 
спинного 
мозга 
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Сосудистое образование 
(аневризма) 



Обзорная рентгенография 
органов грудной клетки в прямой 
и боковой проекции 



Жировое 
образование 
(липома) 



Эхография органов 
средостения (В-режим) 



Ультразвуковая ангио- 
графия с ЦДК, ЭД, конт- 
растным усилением, ЗЭ 



По показаниям 

МРТ, 
МР-ангиография 



Переднее 



Диагноз установлен 



Исследование тканевого 
материала 
Уточнение природы 
патологического 
процесса 



Диагноз установлен 



Линейная томография или КТ 
легких и органов средостения 



Определение характера и уровня 
поражения в средостении 



Верхнее 



ретростер- 
нальный отдел 



Среднее 



переднее 
заднее 



Нижнее 



ретрокар- 
диальный 
отдел 

В 



Эхография средостения и других органов грудной 
полости (В-режим). По показаниям, 
ультразвуковая ангиография с ЦДК, ЭД, 
контрастным усилением и 30 



Гормональ- 
ный фон 



Сероло- 
гия 



Бактерио- 
логия 



Сцинтиграфия 



МРТ средостения, шейного и грудного отдела 
позвоночника 



Трансторакальная пункционная биопсия 
под контролем эхографии или КТ 



По показаниям медиастиноскопия 



Загрудинный 
или внутри- 
грудной зоб 

Тимома 



А 



Кисты различ- 
ного проис- 
хождения 

Лимфомы 



Невриномы, 
Параверте- 
бральный 
натечный 
абсцесс 
Менингоцеле 



В 



Увеличение ВГЛУ средостения различных 
анатомических групп 



КТ-денситометрия. 
Определение 
плотностных 
показателей ткани. 
Плотность жира 

составляет 
-120 + 20 ед. НУ 



Диагноз установлен 



Заднее 



Образование 
пищевода 



Рентгенологическое 
исследование 
с барием 



Диагноз установлен 



Дообследование на 
туберкулез шейного 
и грудного отдела 
позвоночника, 
легких, других 
органов и систем 



Рис. 33. Алгоритм обследования при объемных образованиях в средостении. 



проводить дифференциальную диагностику злокачест- 
венных и доброкачественных опухолей различного про- 
исхождения. 



Ультразвуковые дифференциально-диагностические 
признаки объемных образований средостения отраже- 
ны в табл. 5. 



44 - 5982 
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Глава 2 1 



Значение эхографии в алгоритме обследования при 
объемном образовании в средостении представлено на 
рис. 33. 

4.7. Ультразвуковая диагностика 

объемных образований диафрагмы 

Существует ряд классификаций заболеваний и по- 
вреждений диафрагмы. В повседневной клинической 
практике чаще используется классификация, предложен- 
ная И.Е. Рабкиным и А.А. Акпербековым. Она включает в 
себя: 1) функциональные и органические заболевания; 
2) пороки развития; 3} различные повреждения [137]. 

Объемные образования диафрагмы встречаются 
сравнительно редко, поэтому они мало известны широ- 
кому кругу врачей. Литературные сведения по данному 
вопросу крайне малочисленны и скудны, в связи с чем 
данный раздел представлен в настоящей главе весьма 
сжато. Вместе с тем, считаем необходимым все же крат- 
ко остановиться на нем, рассчитывая, что он получит 
свое дальнейшее развитие в научных исследованиях, а 
также в повседневной клинической практике. 

Наиболее частым источником опухолей диафрагмы 
являются дериваты соединительной ткани и сосудов, 
реже мышечной и нервной ткани. Среди опухолей диа- 
фрагмы различают доброкачественные и злокачествен- 
ные. Последние бывают первичными и вторичными, 
прорастающими и метастазирующими. 

Клинические проявления опухолей диафрагмы зави- 
сят от их характера, размеров и локализации. При боль- 
ших размерах опухолей могут иметь место признаки 
сдавления легкого и смещения органов средостения. 
При правосторонней локализации чаще отмечаются 
клинические симптомы со стороны органов грудной по- 
лости, а при левосторонней - они обусловлены сдавле- 

нием желудка и пищевода. 

Большую редкость представляют первичные кисты 
диафрагмы. Они могут быть истинными (имеющими 
эпителиальную выстилку), дермоидными, эхинококко- 
выми, сосудистыми и целомическими. Ложные кисты, 
или псевдокисты, образуются в результате ограничен- 
ных субплевральных или субперитонеальных скоплени- 
ях серозной жидкости. 

Для оценки состояния диафрагмы и диагностики 
различных объемных ее образований используется ком- 
плексное исследование. Оно включает в себя прежде 
всего обзорную рентгенографию грудной и брюшной 
полости, что позволяет уточнить положение диафрагмы, 
оценить раздельно состояние правого и левого ее купо- 
лов, исключить горизонтальные уровни жидкости, сме- 
щение органов средостения. В дальнейшем (по показа- 
ниям) применяется многоосевая рентгеноскопия, поз- 
воляющая оценить степень подвижности куполов диа- 
фрагмы, исключить парадоксальные ее движения, 
оценить состояние прилежащих к диафрагме органов 
грудной и брюшной полости, легких, плевры, средосте- 
ния, печени, пищевода, желудка, поперечно-ободочно- 
го отдела толстой кишки. 

В зависимости от характера и локализации обнару- 
женных изменений в дальнейшем проводится контраст- 
ное исследование органов желудочно-кишечного тракта. 
В наиболее сложных случаях могут быть применены га- 
зоконтрастные методики исследования (пневмоперито- 
неум, пневмоторакс, пневмомедиастинум) [138, 139]. 



С внедрением в клиническую практику компьютер- 
ной томографии появилась возможность детально ос- 
мотреть базальные отделы легких, расположенные за 
куполами диафрагмы, органы средостения, все этажи 
брюшной полости с использованием методики кон- 
трастного усиления, а также денситометрической оцен- 
ки плотностных показателей. 

Указанные выше методики исследования являются 
высокоинформативными, однако обладают достаточной 
лучевой нагрузкой на пациентов и медицинский персо- 
нал. В этой связи с целью уточняющей диагностики с оп- 
ределенным успехом могут быть использованы допол- 
нительные возможности ультразвукового исследования 
диафрагмы. 

При ультразвуковом сканировании из субкостально- 
го и трансабдоминального доступа контур диафрагмы 
отчетливо визуализируется на всем протяжении в виде 
эхогенной структуры толщиной около 3-5 мм. Дополни- 
тельную диагностическую информацию о состоянии 
диафрагмы позволяет получить применение различных 
функциональных дыхательных проб. 

При обнаружении объемных образований диафраг- 
мы с помощью ультразвука может быть оценена их лока- 
лизация (правый или левый купол), форма, размеры, 
контуры, эхогенность и эхоструктура, состояние приле- 
жащих органов и тканей (печень, базальные отделы лег- 
ких, плевра, плевральная полость, сердце и крупные 
сосуды и другие органы и ткани средостения). Диагнос- 
тика объемных образований диафрагмы является до- 
вольно сложной задачей, поэтому в подавляющем боль- 
шинстве случаев окончательная природа процесса уста- 
навливается при диагностической торакотомии или во 
время операции, которая в этих случаях является одно- 
временно диагностическим и лечебным мероприятием. 

В качестве примера приводим редкое клиническое 
наблюдение: 

Пациентка Л., 54 лет. Доставлена в клинику машиной 
«скорой помощи» в тяжелом состоянии. 

При поступлении: жалобы на тяжесть и тянущие боли 
в правой половине грудной клетки 

Из анамнеза известно, что в 17-летнем возрасте 
больная перенесла ревматизм с формированием мит- 
рального порока сердца (стеноз атриовентрикулярного 
отверстия и недостаточность митрального клапана). 
В возрасте 30 лет - повторная ревматическая атака с 
формированием аортального порока (недостаточность 
аортального клапана). Состояние при этом оставалось 
стабильным. Признаков недостаточности кровообраще- 
ния не отмечалось. 

Ухудшение самочувствия стала отмечать с 1986 г., 
когда появилась одышка, постоянная форма мерцания 
предсердий и подъем цифр АД до 180/70 мм рт. ст., в 
связи с чем была госпитализирована в стационар. 

При осмотре: состояние больной тяжелое, находится 
в постели в вынужденном положении (ортопноэ). Отме- 
чается выраженная одышка в покое, усиливающаяся 
при небольшой физической нагрузке. Число дыханий до 
40 в минуту. 

Перкуссия грудной клетки: над всей поверхностью 
правой половины грудной клетки - притупление перку- 
торного звука, слева звук - с коробочным оттенком. 

Аускультация: справа дыхание проводится только 
над верхушкой легкого, слева - над всей поверхностью 
легкого, хрипы не выслушиваются. ЧСС - 78 в минуту. 
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Мерцательная аритмия без дефицита пульса. АД 
180/70 мм рт. ст. 

Границы сердца: верхняя - край 3 ребра, левая - по 
передней аксиллярной линии, правая - на 2 см кнаружи 
от грудины. 

На верхушке сердца выслушивается усиленный пер- 
вый тон, расщепление второго тона, систолический и 
диастолический шум с аорты проводится на сосуды шеи. 

Живот при пальпации безболезненный, печень паль- 
пируется ниже края реберной дуги на 10 см за счет сме- 
щения книзу. 

Анализ крови общий: без отклонений от нормы. 

Анализ крови (биохимическое исследование): сахар - 
5 ммоль/л, холестерин, триглицериды, общий белок в 
пределах нормы, отмечается сдвиг в белковых фракци- 
ях, мочевина 7 (норма 8,3), креатинин 137 (норма 180), 
мочевая кислота в пределах нормы, калий - 4, натрий - 
141, общий билирубин - 26, трансаминазы, КФК, ЛДГ, 
печеночные пробы в норме, протромбин - 76%. 

Анализ мочи общий: удельный вес - 1015, осадок не 
изменен. 

Функция внешнего дыхания: смешанный тип наруше- 
ния, резервы дыхания резко снижены. 

КТ органов брюшной полости: предварительное за- 
ключение - гемангиома печени. 

Эхография органов брюшной полости: печень сме- 
щена книзу, размеры ее не изменены. Контур печени по 
диафрагмальной поверхности не деформирован, чет- 
кий, ровный, эхоструктура однородная. Очаговых изме- 
нений в паренхиме печени не выявлено. Заключение: 
данных за гемангиому печени не получено. 

Эхография органов грудной клетки: в правой плев- 
ральной полости и в области правого легкого визуали- 
зируется объемное образование больших размеров с 
нечеткими контурами, неоднородной структуры. Заклю- 
чение: объемное образование правой половины груд- 
ной полости (рис. 34). 

Проведен ретроспективный анализ всех рентгенов- 
ских материалов. 

На обзорной рентгенограмме грудной клетки 
(1980 г.) - легкие без видимых патологических измене- 
ний. Корни легких структурны, диафрагма и органы сре- 
достения расположены обычно. Тень сердца расширена 
в поперечнике (рис. 35). 

При контрольном рентгенологическом исследовании 
(1986 г.) - обращает на себя внимание высокое стояние 
диафрагмы. Правый ее купол расположен на уровне пе- 
реднего отрезка 4 ребра (при норме - 6 ребро). Положе- 
ние левого купола диафрагмы не изменено (рис. 36). 

После томографического дообследования высказа- 
но предположение о возможном наличии базального 
выпота в правой плевральной полости, что с учетом 
анамнеза объяснялось развитием сердечной недоста- 
точности и появлением застойных явлений в малом кру- 
ге кровообращения. 

При рентгенологическом исследовании в динамике 
(1987 год) - правое легочное поле субтотально, интен- 
сивно затемнено. Верхний край затемнения проециру- 
ется на уровне переднего отрезка 2 ребра. Легкое зна- 
чительно коллабировано (поджато) кверху. В правой 
плевральной полости имеется свободный выпот с косо 
идущей верхней границей по уровню 2-го межреберья. 
Плевра междолевых борозд уплотнена, последние зна- 
чительно дистопированы (смещены) кверху и кзади. Ор- 




Рис. 34. Эхограмма печени и базальных отделов правого лег- 
кого. 1 - печень, 2 - эхогенное объемное образование непра- 
вильной формы, исходящее из нижних отделов правой поло- 
вины грудной полости. 




Рис. 35. Обзорная рентгенограмма органов грудной клетки 
(ретроспективный анализ). Легкие без видимых патологиче- 
ских изменений. Правый купол диафрагмы и органы средосте- 
ния расположены обычно. Контур диафрагмы ровный, четкий. 
Тень сердца расширена в поперечнике. 

ганы средостения оттеснены влево. Заключение: объ- 
емное образование в правой половине грудной полости. 
Рекомендована КТ органов грудной клетки (рис. 37). 

КТ органов грудной и брюшной полости. Заключе- 
ние: подозрение на опухоль в правой половине грудной 
полости. Паренхима печени без видимых очаговых уп- 
лотнений (рис. 38). 
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Рис. 36. Обзорная рентгенограмма органов грудной клетки в 
динамике, а - прямая проекция, б - правая боковая проекция. 
Легкие без видимых изменений. Правый купол диафрагмы 
смещен кверху до уровня переднего отрезка 4-го ребра. Ле- 
вый купол диафрагмы расположен обычно. 





Рис. 38. Компьютерная томография органов брюшной полос- 
ти (КТ-скан выполнен на уровне печени). 1 - печень (паренхи- 
ма без видимых очаговых уплотнений), 2 - желудок, 3 - селе 
зенка. 



Рис. 37- Обзорная рентгенограмма органов грудной клетки, 
а - прямая проекция, б - правая боковая проекция. Контроль- 
ное исследование. Правое легочное поле субтотально затем- 
нено. Корень правого легкого смещен кверху. Верхняя грани- 
ца затемнения определяется на уровне переднего отрезка 
2-го ребра. В правой плевральной полости имеется свобод- 
ный выпот с косо идущей вогнутой верхней границей. Плевра 
главной и малой междолевых щелей уплотнена и смещена 
кверху и кзади. Прозрачность левого легкого не изменена. Ле- 
вый купол диафрагмы расположен обычно, контур его ровный, 
четкий. Органы средостения резко смещены влево. 



По результатам обследования пациентка была ос- 
мотрена консилиумом врачей с участием торакального 
хирурга. Принято решение - провести оперативное 
вмешательство, несмотря на высокий операционный 
риск. 
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Рис. 39. Алгоритм обследования при объемных образованиях диафрагмы. 
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ОПЕРАЦИЯ: всю правую плевральную полость зани- 
мает плотное эластическое, белесоватого вида инкап- 
сулированное образование размерами 30 х 20 х 20 см. 
Задняя поверхность опухоли сращена с легким. Уста- 
новлено, что опухоль исходит из правого купола диа- 
фрагмы. Вся опухоль с небольшой площадкой диафраг- 
мы радикально удалена. 

ГИСТОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ: макропре- 
парат - округлой формы образование, весом 3,2 кг с 
крупной и мелкозернистой поверхностью. Ткань узла на 
разрезе плотная, серовато-белого цвета, определяет- 
ся ножка в виде тонкого соединительнотканного тяжа 
размерами 2,0 х 1 ,5 см. Микроскопия - опухоль состо- 
ит из веретенообразных клеток типа фибробластов. 
Клетки располагаются между пучками коллагеновых 
волокон, в строме большое количество сосудов. В нож- 
ке опухоли - крупные сосуды с расширенным просве- 
том и нервные стволы. Заключение: зрелая фиброма 
диафрагмы. 

Приведенное клиническое наблюдение наглядно де- 
монстрирует возможности комплексного подхода к об- 
следованию больных с указанной патологией диафраг- 
мы, включая ультразвуковое исследование. 

Значение ультразвукового исследования в диагнос- 
тическом алгоритме при объемном образовании диа- 
фрагмы представлено на рис. 39. 



5. УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
ОРГАНОВ ГРУДНОЙ ПОЛОСТИ ПОСЛЕ 
ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ 

Актуальной проблемой торакальной хирургии явля- 
ется оценка состояния грудной полости после опера- 
тивных вмешательств на органах грудной клетки, прово- 
димых по поводу различных заболеваний, а также свое- 
временное выявление возможных послеоперационных 
осложнений. 

Клиническими показаниями к проведению различно- 
го вида операций в грудной полости являются патологи- 
ческие процессы в плевре и легких (злокачественные и 
доброкачественные опухоли легких, трахеи, бронхов, 
абсцессы, бронхоэктазии. кисты, аспергиллемы), а так- 
же опухоли и кисты средостения и диафрагмы [140]. 

Хирургические вмешательства на грудной клетке в 
случае туберкулеза органов дыхания выполняют практи- 
чески при всех его клинических формах: первичном ту- 
беркулезном комплексе, туберкулезе внутригрудных 
лимфатических узлов средостения и корней легких, оча- 
говом туберкулезе, казеозной пневмонии, кавернозном, 
фиброзно-кавернозном и цирротическом туберкулезе, 
зкссудативном плеврите, хронической эмпиеме плев- 
ральной полости [141]. 

Основными видами операций на грудной стенке, пле- 
вре, плевральной полости, легких, средостении, диа- 
фрагме являются: плевроэктомия, торакокаустика, тора- 
копластика, торакостомия, экстраплевральный пневмо- 
лиз (пломбировка, олеоторакс), различные виды резек- 
ций (клиновидная, краевая, сегментарная, лобэктомия), 
пневмонэктомия, дренирование каверн, кавернотомия, 
кавернопластика, декортикация легкого, удаление казе- 
озных лимфатических узлов в средостении и корнях лег- 
ких, резекция бронха и бронхопластика, перевязка ле- 



гочной артерии и легочных вен, окклюзия бронхиальной 

артерии и др. [142]. 

В повседневной клинической практике контроль за 
состоянием грудной полости после различных опе- 
ративных вмешательств осуществляется в основном с 
помощью рентгенологического исследования, включая 
КТ [143]. 

Наиболее частому рентгенологическому исследова- 
нию больные подвергаются в течение первых двух (трех) 
недель после операции, что обусловлено необходимос- 
тью оценки расправления оставшейся части легочной 
ткани и состояния гемоторакса, а также исключения 
возможных послеоперационных осложнений (кровоте- 
чение, несостоятельность культи бронха и др.). За этот 
сравнительно небольшой промежуток времени больной 
получает, в целом, достаточно большую суммарную до- 
зу ионизирующего излучения. В этой связи заслуживает 
внимания вопрос об использовании в торакальной хи- 
рургии ультразвукового метода исследования, облада- 
ющего высокой диагностической эффективностью, до- 
ступностью для широкой сети практических лечебных 
учреждений и отсутствием лучевой нагрузки на пациен- 
тов и медицинский персонал. 

В последние годы в работах различных исследовате- 
лей определена роль и клиническое значение ультразву- 
ка в оценке формирования фиброторакса после пнев- 
монэктомии по поводу туберкулеза органов дыхания и 
других заболеваний органов грудной клетки [144, 145]. 

Ультразвуковое исследование грудной полости поз- 
воляет судить о степени расправления легкого, смеще- 
нии куполов диафрагмы и органов средостения, локали- 
зации, объеме и характере плеврального выпота, о воз- 
можном развитии эмпиемы плевральной полости и фор- 
мировании бронхоплеврального свища. Кроме того, с 
помощью ультразвука удается оценить состояние 
контрлатерального легкого, а именно - исключить нали- 
чие в нем аспирационной или застойной пневмонии, 
плеврального выпота, ателектаза. Исследования, про- 
веденные в работе [28], показали, что информативность 
эхографии в первые 3-5 дней после операции невысо- 
кая, ввиду большого скопления воздуха, особенно в 
верхних отделах полости гемоторакса. 

К началу второй недели после операции (при благо- 
приятном течении послеоперационного*периода) про- 
исходит резорбция воздуха и тогда диагностическая 
значимость ультразвукового исследования по сравне- 
нию с рентгенологическим, значительно возрастает, по- 
скольку на первый план в этот момент начинает высту- 
пать скопление плеврального выпота. На эхограммах 
это представлено обычно в виде анэхогенной зоны раз- 
личной протяженности. 

С конца второй, начала третьей недели после опера- 
ции эхографическая картина изменяется за счет появ- 
ления фибринозных отложений. С этого периода на фо- 
не сохраняющегося выпота начинают отчетливо визуа- 
лизироваться линейные эхоструктуры, которые явля- 
ются отображением фибриновых нитей. Последние 
свободно «провисают» в слой жидкости и смещаются 
синхронно с дыхательными экскурсиями грудной клет- 
ки. Такая эхографическая картина свидетельствует о на- 
чальных признаках формирования фиброторакса. 

Спустя 3 нед в полости гемоторакса начинают визуа- 
лизироваться множественные фибриновые нити, кото- 
рые формируют крупнопетлистые структуры. При этом 
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на эхограммах гемоторакс представляет собой крупно- 
ячеистую массу за счет переплетения многочисленных 
нитей фибрина. 

Полная организация гемоторакса наступает (в зави- 
симости от течения послеоперационного периода) в 
различные сроки - от 2 до 4 мес. 

Таким образом, ультразвуковое исследование орга- 
нов грудной клетки позволяет получить важную диагно- 
стическую информацию о состоянии плевры, плевраль- 
ной полости, субплевральных отделов легких, внутри- 
грудных лимфатических узлов, органов средостения, 
диафрагмы. 

Данный метод медицинской визуализации необхо- 
димо шире использовать в повседневной клинической 
практике с целью выявления и уточняющей диагностики 
различных патологических состояний в грудной полос- 
ти. Эффективность ультразвукового исследования орга- 
нов грудной клетки существенно повышается, если ком- 
плексное исследование (рентгенологическое и ультра- 
звуковое), проводится одним и тем же специалистом - 
лучевым диагностом (пульмонологом, фтизиатром, он- 
кологом). 
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